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GLOSSARIO ACRONIMI UTILIZZATI 
AHA American Heart Association 
ANIARTI Associazione Nazionale Infermieri Area Critica e Terapia 
Intensiva 
AOU Azienda Ospedaliera Universitaria 
ASL Azienda Sanitaria Locale 
AUSL Azienda Unità Sanitaria Locale 
CFU Crediti Formativi Universitari 
CSR Consiglio Sanitario Regionale 
DEA Dipartimento Emergenza – Urgenza e Accettazione 
DEU Dipartimento Emergenza Urgenza 
D.G.R. Deliberazioni della Giunta Regionale 
ECM Educazione continua in Medicina 
ERC European Resuscitation Council  
FNOMCeO Federazione Nazionale Ordine Medici Chirurghi e Odontoiatri 
INAIL Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro gli infortuni sul 
lavoro 
IPASVI Infermieri “Professionali” Assistenti Sanitari “Vigilatrici 
d’Infanzia” 
ITC International Trauma Conference 
MES Management e Sanità della Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa 
MMG Medici di Medicina Generale 
OdM Ordine dei Medici 
OMS Organizzazione Mondiale della Sanità 
ORL Otorinolaringoiatri(-che) 
P.S. Pronto Soccorso 
S&T See and Treat 
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SIMEU Società Italiana Medicina Emergenza Urgenza 
SSN Sistema Sanitario Nazionale 





Questa tesi vuole essere uno stimolo, un incipit, uno spunto per chiunque creda 
nell’evoluzione dell’Infermieristica nelle sue componenti clinico-assistenziali e 
nel miglioramento dei percorsi di Pronto Soccorso di tutta Italia. In questa tesi 
verrà affrontato il percorso del See and Treat, andremo cioè a vedere 
specificatamente in che cosa consiste il S&T, quali patologie e casi clinici 
vengono trattati, come vengono trattati; vedremo poi la reportistica ufficiale del 
Laboratorio MES (Management & Sanità) della Scuola Superiore Sant’Anna di 
Pisa relativa a tale percorso durante il periodo di Ottobre – Novembre 2012, 
integrati con dei questionari di gradimento da me somministrati all’utenza 
durante il mio tirocinio all’ambulatorio  S&T. Inoltre vedremo l’esposto 
dell’Ordine dei Medici di Bologna, l’offensiva mediatica scatenata da esso, in 
contrapposizione la risposta della Regione Toscana (con delibera attuativa) e la 
risposta dell’Ordine dei Medici di Firenze, dal quale è partita l’iniziativa per la 
costruzione di questo percorso, volto in primis a migliorare l’attesa nei Pronto 
Soccorso e a valorizzare le competenze infermieristiche, dando allo stesso 
tempo una risposta efficace ai bisogni della popolazione.  E’ da sottolineare che 
l’iniziativa della Regione Toscana riguardo l’apertura del percorso See and Treat 
è innovativa per quanto riguarda la situazione dei Pronto Soccorso italiani, ma 
datata per quanto riguarda l’esperienza estera di tutta Europa e degli Stati Uniti, 
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che hanno proposto e collaudato il sistema anglo-sassone di gestione dei codici 
minori con notevole successo oramai da più di 40 anni. 
Questa tesi è di tipo compilativo, di raccolta dati e di elaborazione, non vengono 
proposti piani di assistenza infermieristica ma vengono portati, dati alla mano, i 
risultati positivi conseguiti dall’adozione di questo percorso e le future – molto 
probabili – implementazioni ed estensioni di questo modello nei Pronto 
Soccorso di tutta Italia. 
Premesso che per il sottoscritto l’Infermieristica è un punto di partenza e non di 
arrivo, che rimarrà come una parte complementare in me se in futuro dovessi 
cambiare professione, sono sicuro che gli Infermieri costituiscono – ad oggi – la 
speranza per la nostra sanità in crisi d’identità, rappresentando, assieme alle altre 
professioni Sanitarie, il fulcro fondamentale sul quale si svolgeranno nuove 
innovazioni, nuove acquisizioni di competenze, un nuovo modo di vedere il 
paziente anteponendo la sua centralità nel percorso di cura a tutto il resto. 
Altresì bisogna stare attenti a non estremizzare: infatti stiamo passando da un 
sistema di sanità medico-centrico ad uno paziente-centrico (o meglio utente-
centrico) dove il paziente diventa “consumatore” di prestazioni mediche, e 
l’ospedale diventa “supermercato” dove acquistare, come “prodotti” gli esami 
diagnostici, strumentali e compagnia bella. Il compito della sanità moderna è 
trovare un equilibro, una via di mezzo tra queste due correnti, il 
medicocentrismo che sta decadendo e l’utentecentrismo che sta guadagnando 
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proporzioni inusitate con il problema della medicina difensiva e del Burn-out
1
 da 
parte dei Professionisti Sanitari; inoltre questo sistema sta diventando 
eticamente e moralmente molto discutibile, ma questo è un argomento da 
affrontare in altre sedi. 
La rivoluzione sta nel fatto che ora più che mai la cooperazione tra le figure 
professionali, l’equipe multi-disciplinare e la presa in carico del paziente 
rappresentano i 3 must del Sistema Sanitario Nazionale. Ogni professionista  
intellettualmente onesto deve del resto riconoscere che molti progressi sono stati 
fatti nel campo della medicina e che molti altri ne verranno (il bello della 
medicina è proprio il suo continuo evolversi), e che per dare adito a tale scoperte 
e rivoluzioni non bisogna arroccarsi sulle proprie posizioni, talora anacronistiche, 
ma cercare invece una soluzione al fine di migliorare il SSN, partendo dai 








                                                          
1
 Boccalon P, Boccalon R, Bianco IG “Burn-out in the human service professions: four experiences”, 
Italy,  2010 Jul-Sep; Sindrome di Burn-out, cfr. Bibliografia.; R. Barresi e altri, “Impatto sociale, economico e 
giuridico della pratica della medicina difensiva in Italia e negli Stati Uniti”, Stresa, Settembre 2011. 
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CAPITOLO I: Il See and Treat modello di Sperimentazione 
 
 
1.1 Riferimenti Normativi 
In passato, le attività svolte dall’infermiere erano solo la mera esecuzione di 
ordini impartiti dai medici, mentre oggi con l’abrogazione del Mansionario si è 
aperta una nuova stagione per la responsabilizzazione della professione. La 
legge sulle “Disposizioni in materia di professioni sanitarie” (L.26/2/99, n.42), 
ha abolito il termine “professioni sanitarie ausiliarie” e lo ha trasformato in 
“professioni sanitarie”, eliminando definitivamente il mansionario (regolamento 
approvato con D.P.R. 14 marzo 1974 n. 225”), in quanto non rispondente 
all’attività professionale di allora. Nella legge summenzionata  è possibile 
riassumere tre punti nevralgici: 
1) Formazione di base e post base: un altro importante salto di qualità nella 
professione infermieristica è rappresentato dalle novità apportate nella 
formazione universitaria con la Riforma degli studi universitari e l’introduzione 
di una serie di diplomi (L. n° 341/90), e dalla Riforma del Sistema Sanitario (D. 
Lgs. n° 502/92), che sancisce la titolarità dell’università nel rilascio di diplomi 
come quello di infermiere. 
La formazione post-base, normata dalla legge 43/2006, prevede la 
specializzazione dell’infermiere in specifici ambiti (alcuni già individuati ed 
altri che verranno individuati sulla base delle necessità della popolazione), 
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sviluppando conoscenze e capacità avanzate per fornire specifiche prestazioni 
infermieristiche in determinate aree. 
Tutti i cambiamenti avvenuti hanno posto, anche, le basi per poter sviluppare il 
tema della consulenza infermieristica, ad esempio gli infermieri Stomaterapisti 
oppure specializzati nel Wound Care offrono la loro consulenza ad aziende 
sanitarie pubbliche e private. 
2) Codice deontologico che si trova ed essere così considerato come guida 
ed espressione dell’etica professionale e “condivisione di valori da parte del 
gruppo”, considerato che “la deontologia è espressione dell’etica professionale 
in quanto traduce in norme le istanze morali”. 
3) Profilo Professionale: Con l’approvazione e l’attuazione del “Regolamento 
concernente l’individuazione della figura e del relativo profilo professionale 
dell’infermiere” (D.M. 14 settembre 1994, n.739), più conosciuto come Profilo 
Professionale, lo scenario è molto cambiato. Sono state introdotte delle 
importanti innovazioni che hanno portato ad un notevole cambiamento e alla 
valorizzazione della figura professionale dell’infermiere. Oggi quindi 
l’infermiere è responsabile ed autonomo nella sua attività di assistenza e fonda il 
proprio operato su evidenze scientifiche. Nell’art. 1 del Profilo Professionale, si 
sottolinea la completa responsabilità concernente l’assistenza generale 
infermieristica e, di seguito, vengono specificati gli ambiti in cui questi si 
esplicitano. 
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“L’infermiere è l’operatore sanitario che, in possesso del diploma universitario  
(o titolo equipollente) e dell’iscrizione all’albo IPASVI è il responsabile 
dell’assistenza generale infermieristica. L’opera dell’infermiere è di natura 
preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa.” Inoltre l’infermiere è in grado di 
istruite e gestire il personale di supporto, svolgendo al contempo attività di 
formazione, aggiornamento e ricerca. Il Profilo prevede una formazione 
infermieristica post-base per la pratica 
specialistica riferita ad alcune aree già individuate dal Ministero della Salute. 
Questo è un aspetto molto importante: un infermiere che possiede competenze 
specifiche in un certo settore può non averne in altri, ed essendo specialista e/o 
esperto, secondo il percorso di studi relativo all’acquisizione delle competenze, 
può fornire consulenza ai colleghi appartenenti ad altre aree di assistenza e 
richiedere e ricevere consulenza da altri colleghi specialisti. 
Con la Legge n° 251/00 “Laurea e dirigenza infermieristica”, oggi è possibile, 
anche se non obbligatorio per tutte le Aziende, avere Dirigenti Infermieristici 
autonomi nella gestione delle risorse del personale, e di conseguenza, con la 
maggior possibilità di valorizzare l’intera professione ed in particolare gli 
infermieri specialisti. 
A queste si aggiunge la Legge N. 43 del 1 febbraio 2006, riguardante la 
trasformazione del Collegio in Ordine Professionale, in cui si parla di 
“…professionisti specialisti in possesso del master di primo livello per le 
funzioni specialistiche rilasciato dall’università…” 
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A tutt’oggi ancora non esiste un inquadramento di tutti quei professionisti che 
hanno conseguito un master specialistico come quello in “Terapia Intensiva”, 
“Area Critica”, ”Geriatria”, “Metodologia e Responsabilità Professionale”, 
“Infermieristica legale”, ecc. L’unico master spendibile, al momento, in termini 
di acquisizione di nuove competenze e remunerazione adeguata è il famoso 
Master in Coordinamento. Alcune aziende ASL hanno adottato, tramite la 
dicitura “Categoria DS Professional”, un nuovo modo di valorizzare le 
competenze acquisite tramite Master o laurea di Secondo Livello. Il DS 
Professional rappresenta quindi un adeguamento economico, professionale e 
contrattuale direttamente proporzionale al livello di competenze e conoscenze 
raggiunto dall’infermiere. 
 
1.2 Presupposti per un modello anglosassone di DEU 
Fin dagli anni ’70 vi è stata una continua importazione del sistema di gestione 
del paziente critico nel Dipartimento di Emergenza Urgenza, iniziato con la 
trasposizione del Sistema Triage, coordinato e gestito dal personale 
infermieristico, il quale, come visto precedentemente, ha i presupposti 
metodologici, professionali e conoscitivi per svolgere una valutazione clinica 
avanzata sul paziente che si reca al Pronto Soccorso. 
Le linee guida sul Triage intraospedaliero vengono stabilite dall’Accordo Stato-
Regioni del 25/10/2001: 
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“Considerazioni generali. Il sistema di "triage" e' uno strumento organizzativo 
rivolto al governo degli accessi non programmati ad un servizio per acuti. 
Questo processo, con cui i pazienti vengono selezionati e classificati in base al 
tipo e all'urgenza delle loro condizioni, e' da distinguere dalla visita medica, in 
quanto l'obiettivo del "triage" e' proprio la definizione della priorità con cui il 
paziente verrà visitato dal medico. 
Il triage, come sistema operativo, può essere svolto con diverse modalità a 
seconda dei campi in cui viene applicato: in centrale operativa, in pronto 
soccorso, sul territorio o nelle maxiemergenze e catastrofi. 
Il termine triage deriva dal verbo francese "trier" e significa scegliere, 
classificare e indica quindi il metodo di valutazione e selezione immediata usato 
per assegnare il grado di priorità, per il trattamento quando si e' in presenza di 
molti pazienti. 
Il presente documento intende affrontare specificatamente la funzione di triage a 
livello ospedaliero ed in particolare nelle strutture complesse di pronto soccorso, 
come previsto dall'atto di intesa Stato regioni sulle linee guida in materia di 
requisiti organizzativi e funzionali della rete di emergenza-urgenza, in 
applicazione del decreto del Presidente della Repubblica del 27 marzo 1992 
laddove recita "all'interno del D.E.A. deve essere prevista la funzione di triage, 
come primo momento di accoglienza e valutazione dei pazienti in base a criteri 
definiti che consentano di stabilire le priorità di intervento. Tale funzione e' 
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svolta da personale infermieristico adeguatamente formato, che opera secondo i 
protocolli prestabiliti dal dirigente del servizio". 
La tendenza in crescita e comune a tutte le realtà sanitarie di ricorrere al pronto 
soccorso da parte di un numero sempre maggiore di cittadini crea l'esigenza di 
utilizzare il triage nel pronto soccorso ad elevato numero di accessi. 
A livello ospedaliero, la funzione di triage deve essere attivata in tutte le unità 
operative di pronto soccorso - accettazione, purché correlata al numero degli 
accessi. Le aziende sanitarie devono garantire le risorse per assicurare la 
funzione di triage. 
Tale funzione dovrà essere assicurata in ogni caso e continuamente in quei 
presidi con oltre 25.000 accessi per anno. Gli ospedali che, pur essendo al di 
sotto dei 25.000 accessi per anno, si trovano ad operare in condizioni di flussi 
periodicamente elevati ed irregolari (turismo stagionale, fiere, manifestazioni, 
ecc.) devono garantire la funzione di triage proporzionalmente alle necessità. 
Personale 
Il triage deve essere svolto da un infermiere esperto e specificatamente formato, 
sempre presente nella zona di accoglimento del pronto soccorso ed in grado di 
considerare i segni e sintomi del paziente per identificare condizioni 
potenzialmente pericolose per la vita e determinare un codice di gravità per 
ciascun paziente al fine di stabilire le priorità di accesso alla visita medica. 
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L'infermiere opera sotto la supervisione del medico in servizio, responsabile 
dell'attività', e secondo protocolli predefiniti riconosciuti e approvati dal 
responsabile del servizio di pronto soccorso - accettazione o dipartimento di 
emergenza - urgenza ed accettazione (D.E.A.). Il triage e' patrimonio del pronto 
soccorso e, ove sussista la rotazione del personale in ambito dipartimentale, 
deve essere condiviso da tutto il personale infermieristico del dipartimento di 
emergenza - urgenza ed accettazione medesimo. 
Formazione del personale infermieristico 
L'iter formativo deve essere rivolto al personale con diploma di infermiere 
professionale o diploma universitario di infermiere e con esperienza sul campo 
di almeno sei mesi in pronto soccorso, e deve riguardare oltre l'insegnamento di 
base rispetto alle funzioni di triage anche lezioni di psicologia comportamentale, 
di organizzazione del lavoro e di conoscenza di tecniche relazionali. 
Organizzazione del lavoro 
L'attività' del triage si articola in: 
o accoglienza: 
raccolta di dati, di eventuale documentazione medica, di informazioni da 
parte di familiari e/o soccorritori, rilevamento parametri vitali e 
registrazione. 
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o Assegnazione codice di gravità: è opportuno che vengano attribuiti 
codici colore sia per criteri di praticità, omogeneità ed efficacia visiva, 
sia perché di immediata comprensione anche da parte dei pazienti. E' 
necessario inoltre che tale criterio coincida con i codici utilizzati nella 
fase extraospedaliera. I codici di criticità, in analogia con i criteri definiti 
dal decreto del Ministero della sanità del 15 maggio 1992, articolati in 
quattro categorie ed identificati con colore sono: 
 codice rosso: molto critico, priorità massima pazienti con 
compromissione delle funzioni vitali, accesso immediato alle cure; 
 codice giallo: mediamente critico, priorità intermedia;  
 codice verde: poco critico, priorità bassa, prestazioni differibili;  
 codice azzurro 2 : (attivo nei P.S. della Regione Toscana) livello di 
priorità intermedio tra bianco e verde, pazienti non urgenti 
 codice bianco: non critico, pazienti non urgenti;  
o gestione dell'attesa: per la rivalutazione delle condizioni dei pazienti che 
possono mutare durante l'attesa.  
Per poter assicurare un livello qualitativo adeguato occorre prevedere la verifica    
periodica della congruità dei codici assegnati. 
                                                          
2
 DGRT 446/2010 allegato b Vedi “Codice Azzurro”. 
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Strutture 
Le strutture in cui viene effettuato il triage devono consentire la raccolta dati, 
informazioni ed una breve semplice valutazione con rispetto della privacy anche 
ai sensi della normativa vigente. 
Informazione all'utenza 
E' indispensabile garantire una corretta informazione all'utenza sul sistema di 
triage. Tale azione deve essere sviluppata dalle aziende sanitarie attraverso il 
supporto di una campagna informativa rivolta alla popolazione (informazione 
tramite media, distribuzione opuscoli, ecc.) e con strumenti (pannelli luminosi, 
ecc.) da collocarsi in ogni luogo di attesa contiguo agli ambulatori di pronto 
soccorso.” 
E’ dalla trasposizione del triage di matrice anglosassone che si prospetta 
un’evoluzione in termini meramente assistenziali e clinici: si passa da una 
osservazione clinica basata su una valutazione dei parametri vitali e di quanto 
viene riferito dal paziente e dai suoi familiari, ad un processo che si espleta nella 
cura e nell’assistenza clinica diretta: le basi del See and Treat. 
Un processo quindi che ha come scopo principale la presa in carico del paziente, 
dall’ingresso fino alle dimissioni, e con il fattore tempo che deve essere 
controllato, infatti i pazienti con problematiche minori afferiscono ai Pronto 
Soccorso italiani e aspettano molte ore prima di potere essere visitati, rassicurati 
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e curati
3. In molti casi l’aggressione ai sanitari4, fenomeno purtroppo in aumento 
esponenziale
5
 - non è dovuta ad una mancanza di assistenza ed attenzione da 
parte degli operatori sanitari nei confronti del paziente, ma dalle attese eccessive 
che esasperano e “surriscaldano” alcuni pazienti portandoli a diventare 
aggressivi. Ovviamente questo discorso non vuole essere una scusante né 
tantomeno una giustificazione per questi fatti deprecabili, ma solo un’analisi 
lucida dei fatti riportati quotidianamente dai mass-media di informazione, in 
particolari i giornali ed internet. E’ sufficiente digitare, tramite un motore di 
ricerca come Google, le parole “attesa pronto soccorso” per rendersi conto delle 
innumerevoli situazioni spiacevoli che si sono registrate all’interno dei nostri 
Pronto Soccorso italiani, coinvolgendo operatori sanitari ed innescando 
purtroppo un circolo vizioso. I tempi d’attesa al Pronto Soccorso e 
l’affollamento quotidiano che vi è sono dei problemi non aleatori ma dovuti 
principalmente ad una gestione male organizzata.. 
 
1.3  Bollettino Ufficiale della Regione Toscana 
Il See and Treat è la perfetta trasposizione del modello anglosassone di 
gestione del paziente nei Pronto Soccorso degli ospedali. Questo sistema 
prevede un miglioramento dei dipartimenti DEA che usualmente vengono 
                                                          
3
 Sovraffollamento record nei Pronto Soccorso: cause e soluzioni”, Dr.Enzo Turitto, U.O. Me.Ch.A.U. 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico di Bari, ricerca condotta per SIMEU  
4
 Becattini G, Bambi S, Palazzi F et al. (2007) “Il fenomeno delle aggressioni agli operatori di Pronto Soccorso: 
la prospettiva italiana”. 
5
 Fabbri  P, Gattafoni L, Morigi M, 2008,  “Un problema emergente: le aggressioni nei servizi sanitari”. 
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affollati ogni giorno dalla popolazione, sia per scarsa informazione e ignoranza 
sia per il fatto che il paziente molte volte non riceve quella risposta ai bisogni in 
termini di continuità assistenziale, ergo dal Medico di Famiglia. Questo modello 
è stato attuato in fase di sperimentazione dalle regioni Toscana ed Emilia 
Romagna.  
In particolar modo, citiamo direttamente la Delibera 17 Dicembre 2007, n. 958: 
Il metodo “See and Treat” in Pronto Soccorso 
Dal 1938, sulla base del RD 1631, tutti gli Ospedali devono far funzionare un 
servizio di Pronto Soccorso indipendente per assicurare alle urgenze provenienti 
dall’ esterno la presenza di personale libero da impegni di assistenza ai 
ricoverati. L’obbligo è stato ripreso e definito dal DPR 128 del 1969, e non è 
stato più oggetto di ulteriori variazioni. 
In conseguenza di questa certa e continua disponibilità assistenziale, della 
diffusione capillare degli Ospedali - per i cittadini italiani l’Ospedale dista in 
media meno di 8 km da casa
6
 - e della concentrazione pressoché soltanto in 
questi delle strumentazioni e delle specializzazioni necessarie per la totalità dei 
casi, inevitabilmente si è prodotto negli anni  un costante incremento degli 
accessi. Oggi in Italia 400 abitanti su 1000  ogni anno si rivolgono al Pronto 
Soccorso ospedaliero, 250 dei quali per problemi di salute minori.
7
 Dato il 
crescente sovraffollamento, nei Pronto Soccorso si è reso necessario 
discriminare i tempi di accesso per priorità clinica, prima informalmente poi con 
                                                          
6
 CENSIS comunicazione stampa 12 Ottobre 2004 disponibile al sito http://www.censis.it/.      
7
 Ministero della Salute. Compendio Anno 2003 http://www.ministerosalute.it/ 
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modalità standardizzate di “triage” (dal francese “trier”, selezionare), rese 
obbligatorie dal 2001 su tutto il territorio nazionale (DGRT 736/2001) 
Il triage è svolto da personale infermieristico che ha il compito di “definire la 
priorità di cura sulla base delle necessità fisiche, di sviluppo e psicosociali, sulla 
base dei fattori che determinano il ricorso alle cure e compatibilmente con l’ 
andamento di flusso all’ interno della struttura”.8 
A seconda  delle differenti modalità di triage le persone che accedono al Pronto 
Soccorso sono classificati in categorie di priorità assistenziale, ossia 4, che 
vanno  dall’immediato ad attese potenzialmente anche molto lunghe .Per quanti 
hanno necessità di una prestazione semplice, o magari di un colloquio 
informativo o anche solo di essere tranquillizzati, lunghi tempi di attesa risultano 
spesso poco accettabili.  
Per i casi lievi il problema di salute potrebbe essere risolto direttamente 
all’accoglienza evitando diversi passaggi e procedure. Una possibile soluzione è  
il modello cosiddetto “See and Treat”.  
Il “See and Treat” è un modello di risposta assistenziale alle urgenze minori che 
sta avendo rapidissima ed ampia diffusione nel Servizio Sanitario Nazionale 
Inglese
9
 e che risulta efficace soprattutto nel contenimento delle attese.  
Pochi e semplici criteri lo caratterizzano : 
                                                          
8





1. dal consueto “triage” scaturiscono due accessi distinti, uno per i casi più gravi 
ed uno per le urgenze minori, cui appartiene il “See and Treat” propriamente 
detto; 
2. esiste un’area “See and Treat” , di solito adiacente al Pronto Soccorso, con 
personale proprio; 
3. chi accede al “See &Treat” è accolto direttamente dal primo operatore 
disponibile, Medico o Infermiere, il quale conduce autonomamente tutte le 
procedure necessarie fino al loro termine; 
4. gli operatori addetti al “See and Treat” devono essere nel numero necessario 
per prendere in carico immediatamente il paziente ed evitare il determinarsi di 
lunghe code; 
5. il personale dell’ area “See & Treat” è costituito dagli operatori più esperti e 
comunque deve aver ricevuto una formazione specifica per la patologia di 
competenza; 
6. viene ammessa al “See & Treat” una casistica selezionata per appropriatezza. 
E’ evidente che gli aspetti innovativi del modello inglese sono quelli dei criteri 1 
e 3, ovvero la sostituzione della funzione di triage con una più semplice 
discriminazione iniziale fra casi urgenti e casi non urgenti, e, per le urgenze 
minori, la completa presa in carico del caso da parte del primo operatore 
disponibile, indifferentemente rispetto alla professionalità medica e 
infermieristica. E’ indubbiamente questa ultima l’innovazione più significativa, 
che si è dimostrata valida per promuovere l’ infermiere da un apporto 
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prevalentemente collaborativo ad una fase operativamente autonoma, 
duplicando in tal modo le potenzialità del punto di prestazione. E’ intuitivo che 
in tale modo è possibile incrementare il numero delle prestazioni senza un pari, 
ma più limitato, incremento delle risorse umane. Parallelamente, la prescrizione 
del criterio n. 5 costituisce una garanzia di mantenimento della qualità della 
prestazione. 
B. La via toscana al See and Treat 
Nelle linee di miglioramento dei Pronto Soccorso che l’Assessorato al Diritto 
alla Salute sta promuovendo, pur rimanendo la necessità di ulteriori sviluppi 
organizzativi sul territorio, si afferma il principio che la risposta all’urgenza, 
anche solo soggettiva, deve essere fornita con efficacia e efficienza 
indipendentemente dai tradizionali criteri con cui abbiamo valutato 
l’appropriatezza dell’accesso in PS, almeno fino a che il riferimento prevalente 
per i problemi del cittadino sarà costituito dal PS stesso. In tale settore la 
Regione Toscana ha già promosso negli ultimi anni alcuni interventi importanti 
con la creazione di una area assistenziale nei PS dedicata ai “codici minori”. 
Tale area, dove esiste, è gestita da personale medico e infermieristico che 
operano secondo le modalità assistenziali e professionali tradizionali . 
Ispirandosi al modello inglese See and Treat si possono concepire ulteriori 
sviluppi organizzativi della suddetta Area, che consistono: 
a) nell’ introduzione della professionalità infermieristica, adeguatamente 
formata, nella gestione di alcune patologie (vedi pag. 46) 
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b) nell’ arricchimento della funzione di triage mediante il quale, oltre a stabilire 
le consuete priorità, si può indicare anche un percorso professionale 
differenziato all’interno dell’Area. 
Inoltre diviene competenza infermieristica avviare il paziente a percorsi Fast 
Track, soprattutto per quanto riguarda alcune competenze specialistiche. 
C. L’ autonomia professionale dell’infermiere nel percorso See and Treat 
Identificare le patologie che possono essere trattate in maniera autonoma 
dall’infermiere nel modello See and Treat rappresenta il punto di partenza per 
garantire l’efficacia e la sicurezza per l’esercizio di una autonomia operativa di 
questa figura professionale in un contesto legislativo che, al momento, ne 
definisce solo la cornice seppur con finalità propositive. Riteniamo questa la 
strada da perseguire, la quale non si esaurisce solo attraverso un’adeguata 
formazione e organizzazione, ma anche nel clima di fiducia ormai esistente tra i 
diversi professionisti esercenti la professione sanitaria, con il fine di sostenere il 
personale infermieristico nell’esercizio della sua autonomia operativa. 
A questo fine nella fase sperimentale, successivamente esplicitata, l’operato 
autonomo dell’infermiere avrà una momento di condivisione su ciascun caso 
con il personale medico con successiva gestione di tutto il percorso assistenziale. 
E. Percorso di avvio del Progetto “See and Treat” in Pronto Soccorso 
L’avvio del progetto See and Treat con la realizzazione dell’Area dedicata ai 
“codici minori” con gestione infermieristica prevede: 
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a) Obiettivo: ridurre le attese e migliorare la qualità percepita fornendo una 
pronta risposta medica e/o infermieristica al problema del paziente, in modo che 
non si formino lunghe code; 
b) Struttura. 
- Area triage che comprende un locale, possibilmente attiguo, dedicato alla 
gestione deipazienti con problematiche minori; 
- Servizio di diagnostici radiologica dedicato al Pronto Soccorso 
c) Organizzazione.  
- Potenziamento delle risorse infermieristiche al triage per svolgere il 
trattamento in See and treat con personale Medico e  Infermieristico  
- Nella fase di sperimentazione il percorso diagnostico – terapeutico - 
dimissione è controfirmato dal medico che valida l’appropriatezza e la coerenza 
del trattamento attuato dall’infermiere in formazione. La certificazione medica 
sul percorso attuato dall’infermiere deve garantire il cittadino e documentare la 
competenza infermieristica valorizzando la personal practice knowledge 
dell’infermiere, attraverso attività di coaching e di tutoring all’interno di un 
modello di formazione situata, cioè ancorata al contesto organizzativo, al fine di 
rilasciare la certificazione di competenze come Infermiere esperto in primo 
soccorso. 
d) Sperimentazione 
L’organizzazione dell’Area dedicata ai codici minori con gestione 
infermieristica deve vedere una fase sperimentale di circa un anno con il 
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coinvolgimento di almeno due PS per Area Vasta individuati dal Gruppo di 
lavoro regionale in accordo con l’Osservatorio permanente. Il progetto si 
sviluppa nel periodo 2007/2008 e prevede le seguenti fasi: 
_ Settembre 2007 presentazione del progetto alle Aree Vaste e PPSS interessati 
_ Ottobre 2007 avvio delle attività formative d’aula 
_ Novembre 2007/Dicembre 2008: periodo di attivazione sperimentale delle 
attività. Nello stesso periodo sarà realizzato uno studio osservazionale atto a 
verificare nella pratica clinica quotidiana i risultati del See and Treat. 
Per l’anno di sperimentazione le aziende coinvolte devono disporre la 
formazione di n.3 infermieri già operanti presso ciascuno dei 6 PS individuati. 
f) Verifica e implementazione 
All’approvazione della Delibera Regionale il Gruppo di Lavoro Regionale 
provvederà alla definizione della documentazione necessaria 
all’implementazione della sperimentazione ed alla sua valutazione. Al termine 
del periodo sperimentale lo stesso Gruppo completerà la verifica della qualità 
delle prestazioni e della qualità percepita, saranno quindi apportate le modifiche 
ritenute necessarie, prima di procedere alla implementazione sul territorio 
regionale ed in prospettiva sarà valutata l’opportunità di prevedere l’attivazione 
anche sul territorio (Case della Salute, Punti territoriali di Primo Soccorso).  
g) sarà compito del CSR
10
(Consiglio Sanitario Regionale) e dell’Osservatorio 
permanente dell’emergenza – urgenza proporre, sulla base degli eventuali 
                                                          
10
 Organismo tecnico-consultivo istituito con il Titolo VII, Capo II della Legge regionale 15 febbraio 2005, n. 40  
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risultati favorevoli della sperimentazione, alle competenti sedi normative a 
livello regionale e nazionale una regolamentazione che riconosca l’autonomia 
infermieristica nella gestione della casistica oggetto di questo documento. 
 
Appendice 1. 
Le tipologie cliniche del “See and Treat” 
Per definire le patologie appropriate al trattamento in area “See & Treat” il 
Gruppo di Lavoro Regionale ha proceduto ad un’ elencazione delle urgenze 
minori compatibile con i   in 5 gradi di severità delle emergenze “ESI – 4”11 . In 
questo modello standard di triage l’ attribuzione della priorità deriva dalla 
gravità clinica e dal prevedibile uso di risorse (procedure, esami diagnostici, 
consulenze ecc.) dei servizi di Pronto Soccorso. I livelli da 1 a 3 sono 
caratterizzati da decrescente rischio di vita, e i livelli 4 e 5 sono univocamente 
rappresentativi di minima gravità e consumo di una (livello 4) o nessuna (livello 
5) risorsa diagnostica o assistenziale. 
L’elencazione riportata in “Appendice 1” comprende motivi di presentazione 
riferibili nella pratica corrente ai livelli ESI 4 e 5, raggruppati per organo o 
apparato. Sono stati esclusi l’apparato nervoso, quello cardiovascolare e 
respiratorio, in quanto qualsiasi tipo di presentazione relativa a questi apparati 
anche se riferita e non in atto merita un approfondimento maggiore. Per lo stesso 
                                                          
11
 Gilboy, N ed Altri (2012) Emergency Severity Index, Version 4: Implementation handbook. AHRQ 
Publication No. 05-0046-2. Rockville, MD. 
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motivo sono state escluse le presentazioni per dolore addominale, anche se 
all’apparenza non gravi o solo anamnestiche. 
Con la dizione “fast track” sono indicate le tipologie di urgenza, sempre 
pertinenti ai livelli ESI 4 o 5, per cui allo stato attuale è preferibile che chi 
accoglie il paziente, una volta riconosciuta la situazione clinica, proceda 
direttamente lungo una rapida via preferenziale all’ invio allo specialista, con 
particolare riferimento alla popolazione pediatrica. 
 
 
CAPITOLO II: Il percorso “See and Treat” 
 
2.1  Ospedali e Aziende coinvolte nella Sperimentazione 
I Pronto Soccorso, sedi di sperimentazione, sono stati: 
• AREA VASTA NORD-OVEST:  Livorno e Pontedera. 
• AREA VASTA CENTRO: Firenze S. Maria Annunziata e Prato. 
• AREA VASTA SUD-EST: Grosseto e Poggibonsi. 
Il sottoscritto ha effettuato tirocinio della durata di 20 giorni all’interno 
dell’ambulatorio del See and Treat, dopodiché ho effettuato tirocinio volontario 
(senza crediti C.F.U.) per altri 60 giorni al fine di raccogliere più dati possibili e 
di somministrare i questionari in un range di tempo accettabile per validità 
scientifica. L’azienda ospedaliera presso la quale ho svolto il tirocinio si chiama 
Ospedale “F. Lotti” di Pontedera USL 5. Le aziende sono state scelte in numero 
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di due per ogni area affinchè la comparazione di dati fosse più facile e ci fossero 
almeno 2 ospedali nella stessa area per potere confrontare i dati ed i risultati 
ottenuti da entrambi. 
 
2.2  Formazione del Personale Infermieristico 
Infermiere certificato in interventi di primo soccorso 
Il processo formativo ha come obiettivo quello di implementare l’appropriatezza 
clinica/assistenziale/organizzativa e creare un modello omogeneo per migliorare 
le prestazioni erogate nell’area Emergenza/Urgenza, attraverso lo sviluppo e la 
certificazione di competenze del personale infermieristico per la valutazione e il 
trattamento di casistica con problemi di salute minore e parallelamente percorsi 
formativi dedicati a MMG, Medici e Infermieri Coordinatori di Pronto Soccorso. 
Il corso è strutturato in 3 moduli
12
 con una durata complessiva di 350 ore, che 
prevedono l’alternanza fra formazione in aula e contestualizzazione operativa 
attraverso laboratori, formazione on the job e supervisione sul campo. Al 
termine di ogni modulo, accertata la frequenza, è prevista una valutazione finale, 
la cui performance scaturisce dalla valutazione delle competenze acquisite sia 
nella parte teorica che pratica, nel rispetto di standard predefiniti. 
Per il conseguimento del titolo di Infermiere certificato in interventi di primo 
soccorso il professionista sostiene un’ esame finale che consiste in prova pratica 
e una prova orale su situazioni clinico/assistenziali attribuibili al “See and Treat”. 
                                                          
12
 Appendice 2, Delibera Regione Toscana n. 958 del 17 Dicembre 2007. 
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Approccio Metodologico 
Il progetto è finalizzato allo sviluppo delle competenze infermieristiche 
nell’ambito del See and Treat. Quando si parla di competenze, si intende un 
insieme di conoscenze, abilità e comportamenti. In questo percorso formativo 
sarà data particolare importanza allo sviluppo delle abilità e dei comportamenti 
per formare i professionisti on the job. 
Il primo step verte sull’analisi dei bisogni formativi attraverso il bilancio 
competenze capitalizzate vs competenze da capitalizzare, al fine di indirizzare la 
formazione sulle esigenze dei singoli professionisti. Questo primo passaggio 
prende in considerazione solo Infermieri esperti che operano all’interno dei 
Pronto Soccorso da almeno 3 anni e che abbiano acquisito le specifiche 
competenze per il triage. 
Successivamente verrà effettuata un’ elaborazioni dei dati raccolti (fabbisogno 
formativo) e relativa diffusione al Gruppo di Lavoro Regionale al fine di 
definire la progettazione di dettaglio. 
Durante questa fase verranno selezionati i Pronto Soccorso, o le altre strutture 
della Regione Toscana, che, sulla base della casistica e delle specialità, saranno 
individuate come sedi di formazione per l’espletamento del tirocinio. E’ prevista 
infine la creazione di un gruppo di valutazione che osserverà i professionisti sul 
campo per verificare la ricaduta della formazione effettuata e l’acquisizione 
delle abilità e dei comportamenti previsti. I Medici e gli Infermieri Coordinatori 
dei P.S. selezionati saranno a loro volta inseriti nel percorso formativo al fine di 
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coinvolgere tutti gli attori del sistema al cambiamento organizzativo, 
implementando una prima fase sperimentale con valutazione dei risultati da 
parte del Gruppo di Lavoro Regionale e successiva estensione della rete, con 
proposte di miglioramento e monitoraggio operato attraverso l’ Osservatorio 
permanente sul sistema di emergenza – urgenza del CSR. 
 
Contenuti 
Modulo 1: 200 ore 
Obiettivo: Diagnosticare e trattare la casistica selezionata per il See and Treat 
• Principale casistica attribuibile al See and Treat 
• Epidemiologia, fisiopatologia, diagnosi e trattamento clinico assistenziale 
• Modelli organizzativi per il See and treat 
• Il sistema informativo 
• il sistema degli indicatori: struttura, processo ed esito 
• La responsabilità e l’autonomia infermieristica 
Modulo 2: 100 ore 
Obiettivo: Utilizzare le evidenze e la ricerca per la pratica clinica 
• Utilizzo di linea guida e protocolli per la pratica clinica 
• Principali trattamenti terapeutici rispetto alla casistica selezionata 
• L'Evidence Based: la ricerca delle evidenze 
• Gli strumenti informatici di supporto: le banche dati 
• L'impatto dell'EB sull'organizzazione 
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Modulo 3: 50 ore 
Obiettivo: Potenziare le proprie risorse personali attraverso l’apprendimento 
organizzativo 
• Come relazionarsi all’interno delle organizzazioni 
• Teoria e tecniche degli atteggiamenti e della comunicazione interpersonale 
• Le comunità di pratica e l’ITC 
• Riflessioni etiche e deontologiche sull’agire infermieristico nelle situazioni 
selezionate per il See and Treat 
Tempi di realizzazione: 
Il percorso formativo per l’ Infermiere certificato in interventi di primo soccorso 
ha una durata prevista di sei mesi. 
Valutazione: 
Sono previste 3 valutazioni in itinere tese a certificare le competenze previste 
per ogni modulo. Le valutazioni consistono in prove di tipo orale e pratiche su 
specifici percorsi selezionati come See and Treat, in presenza di una 
commissione, Gruppo di valutazione, composta da un docente medico, un 
docente infermieristico, un tutor infermiere e un segretario formalmente 
incaricato. Nel caso in cui il candidato non superi la performance stabilita dalla 
commissione, dovrà sostenere nuovamente l’esame, previo approfondimento 
delle tematiche previste dal modulo direttamente sul campo in presenza di un 
tutor designato dal progetto. 
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2.3 Patologie Trattate 
Le persone che afferiscono al See and Treat, previa valutazione triagistica, sono 
pazienti con patologie ben classificate e definite, che rientrano nei Drg nazionali 
e che quindi sono ben identificabili. Inizialmente le patologie trattabili al See 
and Treat erano 106 ma sono state ridotte a 47. Le patologie sono trattate con 
protocolli definiti per ciascuno di esse, più sotto ne vedremo qualche esempio. 
Qui di seguito vengono elencati i PROTOCOLLI OPERATIVI a seconda 
delle patologie rilevate: 
 
MUSCOLO – SCHELETRICHE 
 Contusioni minori degli arti 
 Dolore monoarticolare acuto non traumatico 
 Lombalgia semplice, comune, ricorrente 




 Contusioni minori degli arti 
 Lussazione ricorrente della mandibola 
 Trauma delle dita mano e piedi 





 Avulsione superficiale punta del dito 
 Rimozione amo da pesca 
 Rimozione anello 





 Corpo estraneo congiuntivale 
 Ecchimosi peri-orbitale senza disturbi della funzione visiva 
 Emorragia sotto-congiuntivale 
 Irritazione da lenti a contatto 
 
DERMATOLOGICHE 




 Infezioni ungueali 




 Puntura di animale marino 
 Puntura di insetti 
 Ritenzione di zecca 
 Ustioni minori 





 Problemi post-estrazione 
 
UROLOGICHE 
 Infezioni del tratto urinario inferiore 
 Sostituzione/rimozione catetere vescicale 
 
OTORINOLARINGOIATRICHE 
 Corpo estraneo nel naso 
 Epistassi 
 Otite esterna 
 Rinite 
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 Corpo estraneo nell’orecchio esterno 
 Tappo di cerume 
 
GINECOLOGICHE 
 Test gravidico di esclusione 
 
GASTROENTEROLOGICHE 
 Diarrea acuta non ematica isolata 
 Rimozione/sostituzione sondino naso-gastrico 
 Singhiozzo 
 
Per ogni protocollo vi sono dei SEGNALI D’ALLARME/ CRITERI DI 
ESCLUSIONE i quali vengono valutati dall’infermiere See and Treat: 
se un paziente afferisce al See and Treat con un codice bianco, e alla valutazione 
ispettiva l’infermiere di S&T riscontra dei criteri di esclusione (ad esempio età 
paz. inferiore < 6 anni per il Protocollo delle ferite), il paziente esce dal percorso 
e viene mandato all’ambulatorio Codici Minori dove verrà visitato e trattato da 
un medico del P.S. E’ anche vero il viceversa: ad esempio, un paziente con 
codice verde afferisce direttamente al S&T perché dopo la valutazione del 
Triage il paz si rivela clinicamente più stabile e di un codice di assegnazione 
minore di quello con il quale è entrato. I codici trattati al See and Treat quindi 
posso essere anche verdi, non solo bianchi e azzurri, a patto che rientrino come 
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sintomatologia e problematiche nei protocolli operativi del See and Treat.  E’ da 
evidenziare il fatto che a questi documenti vengono affiancati dei Protocolli 




- TRATTAMENTO DOLORE 
- TERAPIA ANTIBIOTICA 
- PROFILASSI ANTITETANICA 
- ANESTESIA LOCALE 
- APPLICAZIONI FREDDE 
Vi sono dei percorsi facilitati secondo i quali il paziente può afferire 
direttamente dal Medico specialista se il paziente presenta problematiche 
maggiori di quelle con le quali è entrato. Ad esempio, se un infermiere, durante 
la valutazione ispettiva di un paziente con un tappo cerume valuta la possibile 
presenza di un’otite media, invia direttamente il paziente dal Medico Specialista, 
non essendo l’otite media una patologia trattata dai protocolli See and Treat. 
Anche in questo caso i tempi d’attesa dell’utenza sono drasticamente ridotti, in 
quanto il paziente afferisce direttamente dal Professionista in grado di trattare il 
suo problema, e si parla quindi di PERCORSI FACILITATI: 
 OTORINOLARINGOIATRICHE :otite media sierosa 
 ODONTOMASTOLOGICHE: avulsione dentaria, trauma dentario,  
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sanguinamento dentario, complicanze ortodontiche 
 GINECOLOGICHE: sanguinamento vaginale, Vaginite, corpo estraneo 
in vagina, ascesso Bartolini, vulvovaginite da contatto, condilomi acuminati 
contraccezione "del giorno dopo", Patologie ginecologiche minori 
 MUSCOLOSCHELETRICHE: stiramento legamentoso 
 
 
CAPITOLO III: La struttura del See and Treat 
 3.1: Una giornata “tipo” See and Treat 
 
L’attività ambulatoriale del See and Treat copre un arco di 12h diurno, e 
consente ad un target ben definito di pazienti (ossia con problematiche minori) 
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di essere “visti e trattati” in poco tempo, evitando paurosi ingorghi e 
sovraffollamenti al Pronto Soccorso che usualmente è intasato dalle 
numerosissime richieste della cittadinanza.  
L’ambulatorio ha l’aspetto di uno studio medico, con annessi scrivania, 
computer, prontuari, armadietto dei farmaci, lettino regolabile, carrello delle 
emergenze, carrello delle medicazioni, lavabo, lampada regolatrice. L’ambiente 
è piccolo ma ospitale ed è a misura di paziente, in modo che sia accogliente e 
funzionale.  
LA PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE 
La presa in carico del paziente si avvale di diversi momenti: 
ACCETTAZIONE E TRIAGE al Pronto Soccorso, dove al paziente viene 
assegnato un codice di priorità congruo alle sue condizioni cliniche e in base alla 
sua sintomatologia. Dopodiché, i pazienti ai quali vengono attribuiti i codici 
minori (bianco, azzurro, verde) e che non presentano criteri di esclusione, 
vengono presi in carico dal percorso See and Treat. L’Ambulatorio See and 
Treat si trova subito fuori il Pronto Soccorso. Una volta che il paziente è entrato 
nell’ambulatorio, fatti i dovuti convenevoli, l’infermiere raccoglie 
l’ANAMNESI del paziente, con eventuali patologie pregresse, patologie a 
carico, allergie a farmaci e terapie in atto, considerando quindi l’anamnesi 
patologica remota e prossima. Durante il raccoglimento dell’anamnesi 
l’infermiere valuta se ci sono dei criteri d’esclusione/ segnali d’allarme, nel qual 
caso procederà a fare uscire il paziente dal percorso See and Treat e lo manderà 
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dal medico nell’ambulatorio accanto dove verrà visitato; inoltre se l’infermiere 
sospettasse una problematica di tipo complesso di tipologia specialistica, ad 
esempio una patologia oftalmologica, invia direttamente il paziente dal Medico 
Specialista – ossia l’Oculista nel caso sopra menzionato – che tratterà il suo 
problema. Se viene confermata l’eleggibilità del paziente, l’infermiere procede 
alla VALUTAZIONE ISPETTIVA, ossia la rilevazione delle caratteristiche del 
problema per il quale il paziente si è rivolto al See and Treat (ad esempio la 
profondità, i bordi, la lunghezza di una ferita da taglio), e dopo rivalutazione, 
ossia dopo aver verificato che non vi siano criteri d’esclusione (ad esempio 
lesioni di nervi, muscoli o tendini), l’infermiere procede al trattamento della 
ferita secondo il protocollo per le Ferite del See and Treat.  
DIMISSIONI e CONSIGLI ALLA DIMISSIONE: si tratta di una vera e propria 
educazione sanitaria al paziente, infatti il paziente, una volta risolto il problema, 
viene dimesso dall’infermiere il quale prima gli spiega chiaramente i consigli, le 
raccomandazioni da seguire, e inoltre questi consigli alle dimissioni vengono 
stampati nella lettera di dimissione. Nella lettera di dimissioni sono contenute 
anche eventuali prescrizioni di farmaci che il paziente assumerà a domicilio (ad 
esempio antibiotici da prendere per un tot di giorni) e i giorni di prognosi del 
paziente, con relativa certificazione INAIL firmata dal medico Tutor del See and 
Treat. 
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I risultati che sono stati ottenuti all’estero sono soddisfacenti13: riduzione dei 
tempi di attesa, abbattimento spesa diagnostica-terapeutica, maggiore 
soddisfazione utenza, implicazioni medico legali sovrapponibili a sistemi 
organizzativi precedenti, maggiore soddisfazione degli infermieri per il 
riconoscimento formale delle competenze cliniche e maggiore soddisfazione dei 
medici per appropriatezza degli interventi maggiormente complessi a cui 
potevano dedicarsi. 
 
3.2 Terminologia e protocolli utilizzati per la valutazione dei pazienti 
La terminologia utilizzata nel percorso See and Treat rispetta lo stesso modus 
operandi con il quale sono stati formalizzati i protocolli: un criterio di specificità, 
accuratezza e definizione, rispettando le indicazioni del Gruppo di lavoro per il 
Progetto di Miglioramento del PS. Il gruppo si avvale della collaborazione di 
vari professionisti con competenze specifiche nella materia, ognuno a seconda 
del proprio campo. Nella fattispecie, i protocolli operativi sono stati elaborati da: 
Giovanni Becattini, Rossana Butori, Marina Cappugi, Patrizia del Sarto, 
Cesare Francois, Stefano Grifoni, Sergio Milletti, Antonietta Pandolfo, 
Alessandra Porri, Alessandro Rosselli, Marco Rossi, Marco Ruggeri, Serena 
Verzuri. 
In particolare con il D.G.R. n. 449/2010 del 31/03/2010 si ha: 
                                                          
13
 - Alix J.E. Carter, MD; Alecs H. Chochinov, MD
, CJEM 2007, Canada,  “A systematic review of the impact of 
nurse practitioners on cost, quality of care, satisfaction and wait times in the emergency department”. 
- K. Saifeldeen, M.D, Chief of Emergency Medicine, Hamad Medical Corporation, 25 January 2011,  “See and 
Treat New Model of Emergency Department Care at Hamad General Hospital”. 
- Rogers T, Ross N, Spooner D ,Accid Emerg Nurs. 2004 Jan, “Evaluation of a 'See and Treat' pilot study 
introduced to an emergency department”. 
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• Revisione nel dettaglio delle “problematiche minori” precedentemente 
deliberate per la Sperimentazione S/T 
• Elaborazione dei criteri guida per la stesura dei protocolli operativi e la 
stesura stessa 
• Sedi di sperimentazione 
• Revisione dei percorsi formativi medici tutor ed infermieri 
• Tempi della sperimentazione 
• Indicatori di verifica della sperimentazione 
Lo schema generale dei Protocolli inizia con una parte introduttiva in cui vi è un 
accenno dell’apparato anatomo-fisiologico, dopodiché vi sono le Modalità di 
Presentazione in Triage (ossia segni e sintomi), una parte con Segnali 
d’allarme/Criteri d’esclusione, successivamente si ha una Valutazione Ispettiva 
e conferma Diagnosi Semplice; un piccolo paragrafo chiamato “attenzioni e 
trabocchetti” (ossia una sorta trasposizione italiana dei Tips & Tricks) ed infine 
il Trattamento, suddiviso in vari step:  
1) Scopo e finalità 
2) Materiale 
3) Interventi 
4) Istruzioni alla dimissione 
5) Bibliografia di riferimento 
6) Flow-chart riassuntiva 
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E’ da evidenziare il fatto che questi protocolli sono rigidi, non interpretabili 
quindi l’infermiere si attiene strettamente alle indicazioni scritte; i protocolli 
hanno valore legale all’interno della struttura o azienda per la quale vengono 
costituiti. 
E’ possibile schematizzare tutto il percorso See and Treat tramite questo 
algoritmo elaborato dall’Aniarti14, in collaborazione con il Servizio Sanitario 




                                                          
14
 29° Congresso Nazionale Aniarti 2010, “La sperimentazione del See and Treat al via: attualità e prospettive”, 














- Sample di Protocollo Operativo utilizzato al See and Treat 
Le ferite 
Segnali d’allarme/esclusione: 
 Età < 6 aa 
 Codice Giallo secondo algoritmo ferite 
 Gravidanza 
 Lesioni a seguito di violenza sessuale o violenza su minori 
 Dinamica maggiore dell’evento 
 Associazione con altre lesioni traumatiche ad eccezione degli arti 
 Comorbilità importante o terapia cronica immunosoppressiva (compresa 
terapia CCS e chemioterapia) 
 Diatesi emorragica congenita o acquisita, terapia con A.O 
 Patologie locali o alterazioni del complesso dermo epidermico 
 Sospetta lesione tendinea o vascolare o nervosa: la loro esistenza può 
essere rilevata solo con un attento esame della ferita. (Questo può essere 
compiuto o in area Triage ma più approfonditamente dall’’Infermiere di 
S&T) 
 Sedi: Volto compreso l’orecchio (ad eccezione del mento e del 
sopracciglio), collo, genitali, perineo, ferite penetranti gomito o ginocchio 
 Ferite da punta o punta e taglio con agenti lesivi di lunghezza superiore a 
3 cm o in sedi con scarso spessore del sottocute/massa muscolare 
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Conferma eleggibilità percorso See and Treat: Prima di procedere 
l’Infermiere deve raggiungere la definitiva conferma dell’eleggibilità della ferita 
per il trattamento in See & Treat. 
Tale obiettivo è raggiunto mediante un esame più accurato di quello effettuato 
già in sede di Triage, teso a rivalutare le caratteristiche della ferita e, in 
particolare la  profondità, e soprattutto teso ad escludere il coinvolgimento di 
strutture sottostanti (muscoli, tendini, nervi, vasi, cavità articolari)  
Note di semeiotica: 
L’ispezione rappresenta la fondamentale modalità di indagine semeiologica sulle 
ferite permettendo di osservarne la sede, stabilirne la profondità, evidenziare 
eventuali lesioni di strutture sottostanti(vasi, nervi, tendini, muscoli). 
Essa può essere effettuata in modo diretto o con una leggera divaricazione dei 
bordi trazionando  ,in senso opposto e perpendicolare all’asse della lesione, la 
cute in vicinanza di lembi. 
In altri casi può essere necessario l’ausilio di strumenti chirurgici (pinze, 
divaricatori). In questo caso e’ bene far precedere la manovra da un’infiltrazione 
anestetica per evitare dolore. 
 
Valutazione della Profondità: 
La valutazione della profondità  raggiunta dall’agente lesivo e’ fondamentale  
 47 
1. per sospettare e/o evidenziare l’esistenza di lesioni associate di strutture 
anatomiche importanti contenute nello spessore del sottocute o al di sotto di 
esso(controindicazione alla gestione in See & Treat)  
2. per programmare una sutura adeguata con l’accostamento corretto dei piani 
evitando di lasciare spazi morti tra i lembi. 
 
Evidenziazione dell’interessamento di strutture sottostanti 
La valutazione in See & Treat deve essere finalizzata a identificare 
l’interessamento di:    
·  Tendini e muscoli 
1. L’ispezione (semplice o condotta mediante divaricazione dei lembi) può 
evidenziare il superamento dello strato sottocutaneo e l’interessamento del piano 
fasciale e muscolare e/o la lesione di tendini: in questo caso inviare il paziente 
fuori dall’area S&T. 
Nel caso di ferite della mano,in particolare delle dita, puo’ essere necessaria una 
piu’ accurata ispezione della ferita che rende necessario un suo minimo 
ampliamento. 
 
·  Vasi 
Il sanguinamento profuso dimostra l’esistenza di una lesione venosa o arteriosa 
(pulsatilità). 
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Piccoli vasi venosi o arteriosi richiedono l’emostasi mediante l’uso di piccoli 
clamp e successiva  legatura . Qualora il sanguinamento riscontrato sia di 
particolare rilevanza o di carattere arterioso (pulsatilità), inviare il paziente fuori 
dall’area S&T. 
  
·  Nervi 
Nelle ferite anche abbastanza superficiali sono a particolare rischio le aree del 
polso (nervo Mediano) , della faccia mediale del gomito ( nervo Ulnare).  
La lesione va ricercata prima di praticare l’anestesia chiedendo al paziente se 
avverte sensazioni a tipo formicolio e valutando la sensibilità nei territori di 
pertinenza.  
L’evidenziazione di tali anomalie della sensibilità va riportata nel verbale del PS, 
specificando che essa era già presente al momento dell’arrivo del paziente.  
In caso di riscontro positivo di queste manovre inviare il paziente fuori dall’area 
S&T. 
 
·  Cavità articolari 
Ferite al di sopra del ginocchio o del gomito possono essere penetranti 





2.  Approfondimento nel sottocute 
Anche qualora l’ispezione non evidenzi superamento del piano muscolo-fasciale 
o la lesione di altre strutture,  talvolta l’interessamento del sottocute , specie in 
aree corporee e in soggetti con buon pannicolo adiposo, e’ tale che si può 
evidenziare la necessità di effettuare una sutura in due piani, uno profondo  che 
interessi solo lo spazio sottocutaneo in punti riassorbibili e uno che 
comprenda  anche la cute in normali punti non riassorbibili: ciò al fine di non 
lasciare uno spazio morto virtuale nel quale possono raccogliersi.  
Questo tipo di situazione può essere gestito in See & Treat  
 
Attenzioni/ Trabocchetti: 
Identificare possibili situazioni di abuso: sia in area Triage che in area 
See&Treat di fronte a ferite , in particolare lacero-contuse, subite da bambini, 
specie se molto piccoli, da anziani, da donne la possibilità mantenere un elevato 
indice di sospetto che esse siano segno di abuso (accessi ripetuti per patologia 
traumatica atteggiamenti reticenti o non coerenti degli accompagnatori ecc.) 
Prima della disinfezione e della somministrazione di Anestetico 
locale richiedere sempre se sono note allergie alle sostanze da utilizzare. 
Prima di utilizzare materiale a rischio (in particolare i guanti) chiedere al 






1.    Applicazione di mezzi di sutura( punti, cerotti, colle) che consentano la 
stabilizzazione e la vicinanza dei lembi per garantire un corretto processo di 
cicatrizzazione per prima intenzione 
2.    Ridurre il rischio infettivo (compreso tetano) 
3.    Assicurare un adeguato controllo del dolore 
 
Materiale: 
·    Fonte di luce adeguata ( lampada scialitica) 
·    DPI : guanti monouso (*1), visiere, camici di protezione  
·    Contenitore per lo smaltimento dei rifiuti 
·    Contenitore per lo smaltimento del materiale tagliente 
·    Rasoi monouso per eventuale tricotomia  
·    Disinfettante (Povidone Iodato o alternativo per allergici allo Iodio)  
·    Telini sterili 
·    Soluzione Fisiologica per lavaggio 
·    Acqua ossigenata per detersione sangue dalla cute circostante la lesione (non 
applicare  sulla ferita!) 
·    Siringa per lavaggio a pressione (minimo 20 cc) 
·    Piccoli tamponi, garze sterili 
·    Siringhe da 5-10 cc 
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·    Aghi di piccole dimensioni ( 25G); agocannula 19 G ( per lavaggio) 
·    Anestetico locale ( Lidocaina o Bupivacaina, preferibilmente  alcalinizzate) 
·    Strumenti chirurgici  
1.    Pinza portatamponi di piccole dimensioni per disinfezione ferita 
2.    Pinze anatomiche per rimozione di corpi estranei 
3.    Pinze chirurgiche standard, Pinze chirurgiche di Adson 
4.    Portaaghi 
5.    Forbici punte acute di adeguata misura 
6.    Divaricatori tipo Volkmann 
7.    Bisturi monouso N°15 
·    Fili di sutura riassorbibili ( Vicryl 3/0 Vicryl Rapid 4/0;Dexon 3/0,4/0) 
·    Fili di sutura non riassorbibili ( Seta, Ethilon da 5/0 a 2/0) 
·    Materiale per suture non chirurgiche (Cerotti sterili per sutura varie 
dimensioni, Tintura di benzoino, Colla al Cianoacrilato) 
·    Materiale per drenaggio ( striscioline di para sterile per drenaggio tipo 
Penrose)  
·    Materiale per medicazione ( garze,  garze non aderenti, garze al 







1.   Fase di preparazione: 
·    Lavaggio sociale delle mani 
·    Indossare  i DPI previsti 
·    Informare il paziente 
·    Informarsi sull’esistenza nota di  eventuali allergie a Iodio Lattice(*2), ed 
eventuali Anestetici Locali 
·    Preparare il materiale  disponendolo su tavolo servitore coperto da telino 
sterile 
·    Posizionare la scialitica 
·    Sistemare il paziente in modo che l’area su cui si interviene sia in una 
posizione che garantisca  la sua piena visibilità e il comfort del paziente e 
dell’operatore.  
·    Rimuovere eventuali indumenti che ostacolino il controllo visivo dell’area di 
intervento e  degli  oggetti che possano creare problemi ( anelli) nel decorso 
successivo 
·    Detergere con H2O2 diluita il  sangue coagulato circostante l’area della ferita 
evitando il contatto del liquido con l’interno della ferita stessa 
·    Praticare tricotomia se necessario e indicato  
·    Effettuare   lavaggio antisettico delle mani 
·    Indossare guanti puliti 
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2.    Fase operativa:     
·    Ispezionare la lesione per rivalutare la sede e la tipologia e la profondità della 
ferita per confermare l’eleggibilità al trattamento in S&T secondo le 
indicazioni  riportate  
·    Effettuare il lavaggio a pressione (la pressione utile e’ quella massima 
esercitata dalla mano) della ferita mediante siringa da 30-60 cc con applicata 
agocannula da 19 G utilizzando  soluzione Fisiologica o nelle ferite più 
contaminate Soluzione di Betadine in Fisiologica all’1% (nei soggetti non 
allergici allo Iodio): irrigare con almeno 30 cc (fino a 4-6 volte di più nelle ferite 
contaminate). Attenzione agli schizzi per minimizzare i quali e’ necessario 
mantenere l’ago cannula molto vicino alla ferita e  in posizione perpendicolare 
ad essa. 
·    Praticare la toelette della ferita  asportando  accuratamente eventuali corpi 
estranei  
·    Disinfettare l’area circostante la lesione 
 
Scelta del metodo di sutura  
 
1.    Uso di cerotti 
Indicazioni 
-    Ferite rettilinee , superficiali, con poca tensione dei lembi 
-    localizzate alla faccia anteriore del tronco e alle zone non articolari degli arti. 
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-    Ferite superficiali potenzialmente infette nelle quali non si voglia creare un 
ambiente completamente chiuso 
-    Ferite a lembo nella gamba nel soggetto anziano con cute distrofica per 
accostare aree cutanee  troppo sottili o traumatizzate per sopportare il 
traumatismo del punto di sutura  
 
NON applicare  
-    in zone umide ( ascella, pianta piedi e mani) 
-    al di sopra di superfici articolari 
 
Vantaggi 
-    elimina la necessità di anestetico 
-    riduce il traumatismo ai tessuti 
-    assenza di cicatrici da sutura 
-    elimina il rischio da esposizione taglienti per gli operatori   
-    non richiede la visita medica per la rimozione 
 
Svantaggi: 
-    Necessita di un emostasi molto accurata 
-    Se non correttamente seguita i lembi possono essere troppo ravvicinati 
( sovrapposizione) o lasciati troppo distanziati  
-    ( cicatrice piu’ ampia) 
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-    ha  minore resistenza  rispetto alla sutura tradizionale 
 
Tecnica di applicazione 
-    Al fine di garantire una migliore e piu’ prolungata tenuta della sutura si 
suggerisce di applicare prima dei cerotti un sottile strato di Tintura di Benzoino 
colloidale  ai lati di entrambi i lembi per un area che si estenda per qualche cm 
da essi. 
          Nota= se la tintura finisce nella ferita o cola su aree abrase da’ bruciore: 
attenzione a evitare questo nei bambini, curando che l’applicazione 
avvenga a qualche mm di distanza dai lembi. 
-    Fare asciugare attendendo un paio di minuti. 
-    Scegliere le strisce di cerotto della larghezza che piu’ si confa’ all’estensione 
( lunghezza e profondità della ferita ). 
-    Applicare quindi i cerotti partendo dal  centro della ferita e poi ai due 
estremi  
        Nota= per ferite di lunghezza maggiore di 3-4 cm conviene applicare 
inizialmente alcuni cerotti  distanza l’uno dall’altro in modo da “dividere” 
lo spazio di applicazione in tratti piu’ piccoli piu’ facili da avvicinare 
correttamente. 
-    I cerotti vanno applicati perpendicolarmente ai margini cercando di farli 
avvicinare perfettamente. 
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          Nota= Nell’applicazione del singolo cerotto iniziare posizionando 
un’estremita’del cerotto sulla cute sana (pretrattata con la Tintura di 
Benzoino) a distanza di almeno 2-3cm da un lembo: fatto aderire il cerotto 
con una  leggera pressione sulla cute si traziona leggermente utilizzando 
l’estremita’ libera del cerotto avvicinandolo al lembo opposto (in tale 
occasione ci si puo’ aiutare spingendo il lembo opposto in direzione 
contraria)  
-    ottenuta la giustapposizione dei lembi si fissa la parte libera del cerotto sulla 
cute del lato opposto ( anch’essa pretrattata con Tintura di benzoino) 
-    di rinforzo si possono applicare un paio di cerotti  parallelamente ai lati della 
ferita  in modo da prendere sotto di essi le estremita’ dei cerotti applicati per la 
sutura.  
 
2.    Uso della colla al Cianoacrilato 
Indicazioni 
-    Ferite superficiali, di lunghezza non superiore ai 5 cm,non sotto tensione 
         Nota= Per ferite piu’ lunghe puo’ essere combinato l’uso della colla con 
quello dei cerotti da sutura: i cerotti vengono posizionati a intervalli 
regolari avvicinando i lembi in modo da ridurre la lunghezza della ferita 
residua spazi di lunghezza minore su cui applicare la colla. Tale tecnica 
puo’ essere fatta anche utilizzando punti di sutura intermedi ma in 
tal  caso e’ necessaria l’anestesia locale. 
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-    Bordi netti ( ideali le ferite da taglio) 




-    Utilizzabile anche in zone con peli ( cuoio capelluto) 
-    Non richiede anestesia locale 
-    Garantisce una barriera antimicrobica 
-    In teoria non necessita di una medicazione sovrastante 
-    L’area puo’ essere sottoposta a  breve e delicato lavaggio 




-    Gli stessi visti per i cerotti. 
-    In particolare si sottolinea la necessita’  di emostasi accurata e che al 
momento dell’applicazione i bordi siano esangui. 
-    Richiede molta attenzione e particolari precauzioni   a non far scolare la colla 
all’interno degli occhi 
-    Richiede attenzione affinche’ l’operatore non resti “attaccato” alla colla. 
-    
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Tecnica di applicazione 
-    La parte ferita deve essere in posizione orizzontale per evitare che la 
colla  scivoli via prima di polimerizzarsi. 
        Nota= se necessaria l’applicazione sulla fronte e’ consigliabile porre il 
paziente in leggero Trendelemburg per evitare il rischio che la colla scivoli 
nell’occhio. 
-    Assicurasi della perfetta emostasi 
 Nota= Se avvicinando i lembi un po’ di sangue fuoriesce e si deposita sulla 
ferita asciugare con garza subito prima di depositare la colla. 
-    Avvicinare i bordi comprimendo con le dita ( l’uso di pinze e’ doloroso) 
tenute ad una certa distanza dalla ferita per evitare che la colla le raggiunga. 
-    Applicare una prima dose di liquido e attendere qualche decina di secondi 
Nota= attenzione a evitare che il beccuccio dell’applicatore penetri o 
faccia pressione sui bordi per evitare che il liquido entri nella ferita 
-    Applicare una seconda ed eventualmente una terza dose intervallate di 5-10 
secondi l’una dall’altra. 
-    La giustapposizione dei lembi andra’ mantenuta per tutto il tempo 
dell’applicazione e per almeno un paio di secondi dopo l’ultima applicazione di 
liquido per dare tempo alla colla di polimerizzarsi garantendo la tenuta della 
sutura. 
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-    Una sovrastante medicazione asciutta puo’ essere applicata ma in teoria non 
e’ idispensabile nell’adulto mentre e’ consigliabile nel bambino. 
 
3.    Punti di sutura 
Indicazioni 
Possono essere applicati su ogni tipo di ferita comprese quelle che potrebbero 
essere trattate con i metodi precedenti: 
la scelta del metodo dipende dalla valutazione del singolo caso. 
 
Vantaggi: 
-    Applicabili i su qualsiasi tipo di ferita e in qualsiasi sede 
-    Garantiscono  da subito una sicura tenuta della sutura , resistendo anche a 
piccoli traumi accidentali. 
 
Svantaggi: 
-    Richiedono una certa manualita’ da parte dell’operatore 
-    Richiedono l’anestesia locale  
-    Necessitano dell’intervento di  personale sanitario per la loro rimozione 
-    Possono dare piccoli  problemi estetici ( alla cicatrice possono aggiungersi i 
segni lasciati dai fili di sutura 
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Tecnica di applicazione  
Nota= nel presente protocollo l’argomento viene trattato  a grandi linee 
essendo la disamina della tecnica oggetto di specifico approfondimento in 
sede formativa associato al rilascio di materiale didattico 
·    Praticare l’anestesia locale (vedi protocollo trasversale) e verificarne 
l’efficacia. 
·    Valutare la profondità della ferita per escludere la presenza di lesioni 
muscolari, tendinee o vascolo-nervose o la penetrazione in cavità articolare 
( divaricando i lembi con le pinze o utilizzando i divaricatori) 
·    Procedere alla sutura ( per le  note di tecnica si rimanda al materiale didattico 
relativo alla formazione su tale argomento) 
·    Controllare l’efficacia dell’emostasi 
·    Disinfettare nuovamente l’area trattata (*5) 
·    Rimuovere con acqua ossigenata sangue coagulato circostante(*5)  
·    Applicare la medicazione più opportuna  
·    Informarsi sullo stato di immunizzazione antitetanica del paziente ed 
applicare la procedura conseguente  
*1 I guanti da utilizzare nella fase di preparazione sono normali guanti monouso 
non sterili  
*2 E’ opportuno disporre di kit già predisposti per i pazienti che riferiscono 
allergia al lattice 
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*3 Esistono evidenze favorevoli all’uso di guanti monouso non sterili anche 
nella fase di sutura 
*4 Questa manovra dovrebbe precedere la toelette della ferita se è necessario 
divaricare i lembi e rimuovere corpi estranei infissi nei tessuti  
*5 fare attenzione a non esercitare eccessive trazioni sulla sutura o  sui tessuti 
limitrofi per evitare la ripresa del sanguinamento. 
 
Rimuovere i corpi estranei 
Durante l’ispezione della ferita contaminata  da terra, asfalto, ghiaia ecc. e si 
deve eliminare il più possibile il materiale estraneo visibile  mediante lavaggio e 
asportazione diretta con pinze. 
Nel caso di piccole ferite multiple causate dall’urto contro il parabrezza o i vetri 
di un’auto ricercare , esplorando con le pinze  ogni piccola lesione, la frequente 
presenza di frammenti di vetro: in caso di dubbio consultare il Medico per 
eventuale RX con quesito specifico. 
Le ferite da punta specie se avvenute con oggetti di natura vegetale (schegge di 
legno, aculei di piante grasse) spesso nascondono in profondità residui 
dell’oggetto lesivo che vanno ricercati specie se il paziente indica la possibilità 
che essi siano presenti. 
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Controllare la vitalità dei lembi 
Nelle ferite lacero-contuse i lembi talvolta si presentano ischemici e fortemente 
contusi, di colorito violaceo-bluastro , sottili e/o sfrangiati: in questi casi e’ 
opportuno asportare con le forbici piccoli lembi di tessuto e applicare i punti 
solo su  tessuti ben sanguificati e trofici. 
Le ferite agli arti inferiori  specie nell’anziano si presentano come estesi lembi a 
V: la sofferenza di tali lembi, già evidente al momento della lesione , impone 
alcune accortezze: applicare punti solo alla base della V e accostare il lembo, 
opportunamente svolto perchè quasi sempre si ritira e si piega su se stesso,ai 
bordi con pochissimi punti e perfezionare l’accostamento con cerotti da sutura. 
 
Posizionare drenaggi 
Nel caso di ferite anche superficiali ma con ampio scollamento sottocutaneo,nel 
caso di ferite da punta da oggetti di diametro cospicuo, nel caso di morsi umani 
o animali qualora esistano aree di scollamento e’ opportuno posizionare 
drenaggi negli spazi liberi per evitare raccolte che faciliterebbero l’infezione. 
 
Istruzione per la dimissione: 
Prescrizioni terapeutiche 
·    Terapia antibiotica:  
Prescrivere terapia antibiotica  in caso di “rischio infettivo” e in caso di morsi 
umani o animali (vedi protocollo trasversale) 
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·    Terapia analgesica: 
Prescrivere  terapia analgesica (vedi protocollo   trasversale) 
In caso di presenza di drenaggio indicare comunque al paziente di tornare in PS 
a effettuare la prima medicazione. Per valutare l’opportunità della sua rimozione. 
Come possiamo notare da una rapida analisi del Sample sopra riportato, il 
protocollo è studiato nei minimi dettagli, prevede qualsiasi casistica e prende in 
considerazione ogni problematica nelle sue possibili risoluzioni, dando modo al 
professionista Infermiere di potere “vedere e trattare” il paziente in poco tempo 
ed efficacemente. Le tecniche per eseguire determinate procedure sono state 
assimilate durante il corso di formazione per infermiere See and Treat, e sono 
indicate a seconda del tipo di problematica. 
 
Terminologia utilizzata all’interno del Percorso See and Treat 
ANAMNESI: l’anamnesi patologica è compilata dall’Infermiere, il quale segue 
rigorosamente l’algoritmo AMPLE15, regolamentato per la Regione Toscana per 
la compilazione dell’anamnesi, intervistando direttamente il paziente e 
fornendogli qualche esempio per aiutarlo nel caso non si ricordi (Ha il diabete? 
Soffre di aterosclerosi?). L’AMPLE è un acronimo utile per memorizzare 
l’algoritmo anamnestico: A-Allergie (a farmaci o altre sostanze come il lattice); 
M-Medicine (terapie in atto) P-Patologie pregresse (anamnesi patologica remota 
e prossima); L-Last Lunch (Ultimo pasto); E-Evento (la dinamica del fatto). I 
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 Linee Guida ERC-ILCOR 2010. 
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dati anamnestici costituiscono criterio d’eleggibilità oppure di esclusione del 
S&T. 
VALUTAZIONE ISPETTIVA: il paziente indica il problema per il quale si è 
recato al P.S. e l’infermiere procede ad un’accurata ispezione e valutazione della 
sede/zona interessata, verificando se sono presenti deficit di forza o di sensibilità. 
Durante la valutazione ispettiva l’Infermiere esegue un ulteriore controllo dei 
criteri d’eleggibilità valutando se il paziente rientra nei casi trattabili al See and 
Treat. Durante questa rivalutazione l’infermiere può accorgersi di segnali 
d’allarme/criteri d’esclusione che non confermano l’eleggibilità del paziente e 
quindi viene mandato dal medico di P.S.  
Nella terminologia utilizzata vi è una differenza semantica: l’infermiere fa la 
Valutazione Ispettiva, il Medico fa l’Esame Obiettivo.  
DIAGNOSI SEMPLICE: una volta confermata l’eleggibilità del paziente al See 
and Treat, viene confermata la Diagnosi semplice See and Treat, ossia una 
diagnosi semeiologica, basata sulla rilevazione di segni e sintomi, ben diversa da 
quella eseguita dal medico, ossia una diagnosi differenziale, basata sulla 
distinzione tra le varie patologie e i criteri con i quali il medico formula la 
diagnosi patologica. 
ISTRUZIONI ALLA DIMISSIONE: Sono delle avvertenze scritte a seconda 
della patologia trattata e contengono consigli utili per la gestione post-
trattamento a domicilio del paziente. N.B.: queste Istruzioni, che vengono 
stampate in fondo alla Cartella Clinica di See and Treat, vengono puntualmente 
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spiegate dall’Infermiere al paziente, in un linguaggio ad esso comprensibile; in 
tal modo viene compiuta anche Educazione Sanitaria al paziente e ai 
familiari/caregivers, che risulta potenziare notevolmente la partecipazione attiva 
del paziente e il processo di coping. 
NOTE E PRESCRIZIONI: Sono informazioni aggiuntive e/o prescrizioni di 
determinati farmaci in base ai Protocolli Trasversali. L’infermiere prescrive al 
paziente il farmaco indicato secondo il protocollo, con dosaggio e modalità di 
somministrazione. Le prescrizioni possono comprendere anche applicazioni 
locali, come le applicazioni fredde secondo il protocollo trasversale omonimo. 
Durante la fase di Valutazione Ispettiva l’infermiere può prescrivere un esame 
diagnostico, la radiografia, solo in particolari e dettagliati casi: 
ossia, può prescrivere radiografie alle falangi delle mani escluso il 1 raggio 
(pollice) ed esclusi interessamenti di tutte le articolazioni metacarpo-falangee 
delle mani. Può prescrivere radiografie alle dita dei piedi compreso il 1° raggio 
con esclusi interessamenti di tutte le articolazioni metatarso-falangee dei piedi. 
Ad esempio se un paziente ha una ferita lacero-contusa alla 2°-3° falange 
(articolazioni comprese) è possibile prescrivere la radiografia, se la ferita 
interessa l’articolazione metacarpo-falangea della 1° falange è criterio 
d’esclusione e il paziente viene mandato dal Medico Specialista Ortopedico. 
PROGNOSI: l’infermiere, a seconda del tipo di patologia del paziente, stabilisce, 
secondo protocollo, i giorni di prognosi del paziente (ad esempio 3 gg per corpo 
estraneo nell’occhio) e collabora con il medico per compilare l’eventuale 
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certificazione INAIL se il problema è avvenuto durante orario lavorativo del 
paziente. Alla fine di questo percorso il paziente, trattato, curato ed informato ha 
risolto il suo problema clinico e può ritornare direttamente a casa. 
 
3.3 Tre casi clinici trattati al “See and Treat” 
Durante il mio tirocinio al See and Treat ho raccolto diverse informazioni, e ho 
deciso di riportare in formato digitale alcune Cartelle Cliniche di S&T per 
rendere più tangibile l’assimilazione dei concetti contenuti in questa tesi. 
Da queste cartelle cliniche sono state omesse informazioni sensibili, quali 
credenziali, nome e cognome, luogo di nascita, abitazione, codice sanitario e 
codice fiscale, per garantire la privacy del paziente. Nelle cartelle compaiono le 
credenziali degli Infermieri di See and Treat, che mi hanno autorizzato a trattarle. 
Sono 3 casi clinici differenti, ciascuno su problemi clinici diversi che sono stati 
trattati sia precedentemente il mio tirocinio che durante lo svolgimento; sono 
pazienti che hanno presentato problematiche cliniche minori di S&T e che dopo 
adeguato trattamento e cura sono stati successivamente dimessi. Ho scelto questi 
casi sia perché sono quelli più comuni, sia perché per trattamento sono state 
utilizzate diagnosi, prescrizione farmacologica e d’esame diagnostico, 
dimissioni e consigli alla dimissione. Per ovvie ragioni di spazio non è stato 
possibile inserire altri casi, sebbene la casistica trattata comprenda una gamma 















CAPITOLO IV: Questionari di Gradimento Utenza 
 
 
4.1 Questionario somministrato all’utenza 
Al fine di avere una contiguità di dati statistici atti a valutare oggettivamente la 
performance della Sperimentazione del See and Treat, ho deciso di 
somministrare direttamente all’utenza dei questionari conoscitivi per indagare 
quale fosse la percezione, per la popolazione, dell’utilità di questo nuovo 
servizio. 
Inoltre, in considerazione del fatto che i primi risultati ufficiali disponibili sono 
stati forniti nel mese di Ottobre del 2011
16
, un aggiornamento si prefigurava 
essenziale per  dare continuità temporale alle statistiche già fornitemi, 
considerando che ho svolto il tirocinio durante il mese di Maggio 2012 e ho 
somministrato i questionari nello stesso periodo, proseguendo la distribuzione 
per altri 2 mesi. La maggior parte dei questionari è stata distribuiti durante il 
bimestre maggio-giugno 2012, una piccola parte è stata consegnata 
sporadicamente nel mese di luglio. Le  
Le analisi del MES Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa, pur essendo state 
condotte nel periodo Ottobre-Novembre del 2011, sono state rese disponibili 
solo a fine settembre del 2012. 
Qui di seguito vi è un fac-simile del questionario utilizzato. 
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Un questionario, con domande affini, è stato somministrato ai medici e agli 
infermieri coinvolti nella sperimentazione del See and Treat. Nel caso dei primi 
è stato somministrato al fine di valutare dati riguardanti l’afferenza dei pazienti, 
la percezione del tempo di attesa, la tipologia delle patologie e il numero dei casi 
clinici trattati direttamente dall’infermiere. Nel secondo caso è stato 
somministrato al fine di valutare le stime personali degli operatori sanitari 
riguardanti l’efficienza e l’efficacia di questo processo clinico.  I questionari 
sono stati consegnati a quattro infermieri (su sei) e due (su quattro) medici del 
percorso See & Treat, e non hanno peso statistico essendo una casistica inferiore 
a n=30, ma esprimono comunque un valore soggettivo. Dunque per quest’ultimi 
questionari non sono stati elaborati dei grafici ma annotate delle considerazioni 
qui seguenti. È da sottolinearsi il fatto che, analizzando le risposte riguardanti 
l’efficacia e l’efficienza del percorso S&T, le risposte date sono state tutte 
omogenee, affermandosi per “maggiore soddisfazione dell’utenza” per quanto 
riguarda l’efficacia e “risparmio di esami diagnostici” per quanto riguarda 
l’efficienza. La percezione dei pazienti visitati in un arco di 12h diurno è stata, 
mediamente, di 10-15 pazienti mentre la percezione dei pazienti visitati in 30 
giorni di ambulatorio si attesta in un range di 50-100 pazienti. Il tempo di attesa 
del paziente, secondo tutti gli operatori sanitari, è stato mediamente inferiore ai 
5 minuti; le patologie più trattate sono state quelle di tipologia 
otorinolaringoiatrica, oftalmologica e ferite. Qui sotto vi è riportata la scansione 
del questionario somministrato a medici e infermieri del S&T. 
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4.2 Questionario somministrato ai medici e infermieri See and Treat 
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4.3 Risultati dei questionari 
I dati raccolti sono in numero n = 100 e sono stati riconsegnati tutti, con 
percentuale di mancata riconsegna dello 0%. I questionari sono stati compilati 
all’uscita del See and Treat e raccolti solo dopo che i cittadini avevano già 
usufruito dell’assistenza. I questionari sono dunque stati consegnati in modo 
“asettico” al fine di scongiurare eventuali risposte obbligate oppure influenzate 
dalla visione di un altro questionario già compilato. Nell’elaborazione del 
grafico è stato omesso, ovviamente, il dato percentuale, poiché in un campione 
di numero n=100 se prendiamo un tot di pazienti, ad esempio 53,  è palesemente 
ovvio che costituisce il 53%. 
I grafici utilizzati sono stati 5 grafici tridimensionali a torta e 1 classico a barre. 
 
Questionario utenza 
Il questionario è costituito da 6 semplici domande che riguardano:  
1) il tempo occorso prima di essere visitato nell’ambulatorio See and Treat; 
2) se l’utente conosce il professionista sanitario che lo ha visitato;  
3) il problema clinico per il quale il paziente si è rivolto al See and Treat 
4) Giudizio del paziente sull’assistenza ricevuta 
5) Risoluzione del problema clinico 
6) l’Infermiere è in grado di trattare i codici del See and Treat? 
Per ogni ITEM indagato sono stati elaborati dei grafici sotto riportati. 
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ITEM 1  
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Lei reputa che un infermiere sia in grado di trattare il 







Commento sui dati elaborati 
Le domande sono state focalizzate sulla qualità dei servizi erogati all’interno del 
See & Treat, con un’attenzione particolare al grado di soddisfazione dell’utenza 
e alla riduzione drastica dei tempi d’attesa. 
 Per il tempo atteso l’83% degli intervistati ha dichiarato di avere atteso 
meno di 10 minuti, il 14% da 10 a 30 minuti, il 3% da 30 minuti ad un’ora. 
 L’utenza ha individuato nel 79% degli operatori l’infermiere, nel 12% il 
medico, nel 6% entrambe le figure e nel 3% non era a conoscenza della 
qualifica degli operatori. 
 Per l’assistenza ricevuta, il 64% dei pazienti dichiara Eccellente, l’11%  
Ottima , il 16%  Buona, il 7% Sufficiente, l’1% Insufficiente e l’1% 
Pessima. 
 I pazienti che reputano l’infermiere in grado di trattare problemi clinici 










 RIGUARDANTI IL TEMPO MEDIO D’ATTESA 
NEL PERIODO MAGGIO-GIUGNO 2012 AL SEE AND TREAT 
Grazie ai dati fornitemi dall’azienda USL 5 di Pontedera ho potuto fare un 
confronto tra i tempi medi percepiti dal paziente, rilevati dai miei questionari e i 
tempi medi d’attesa reali registrati al See and Treat. I miei questionari sono stati 
in gran parte consegnati durante il periodo maggio-giugno, quindi ho preso 
questo periodo per fare il confronto. Il numero dei pazienti visitati al See and 
Treat nel bimestre maggio-giugno 2012 è stato complessivamente di 260. 
Statisticamente, 130 pazienti al mese, 32,5 pazienti a settimana, ossia 5,4 
pazienti al giorno considerato che l’ambulatorio è aperto 6 giorni su 7 (escluso 
la domenica). Quindi, mediamente vengono visitati 5,4 pazienti/die se 
consideriamo 26 giorni di attività ambulatoriale, ossia proporzionalmente 6,2 
pazienti/die in 30 giorni di S&T. 
TEMPO OCCORSO PRIMA DI ESSERE VISITATO AL SEE 
AND TREAT, RELATIVO AI MIEI QUESTIONARI DURANTE 




Meno di 10 minuti
da 10 a 30 minuti
da 30 minuti a 1 ora
più di un'ora
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 Cfr. Allegati n. 5, Accessi See and Treat ASL 5 Pontedera “F Lotti”, maggio-giugno 2012. 
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TEMPO OCCORSO PRIMA DI ESSERE VISITATO AL SEE 




55,7 Meno di 10 minuti
da 10 a 30 minuti
da 30 minuti a 1 ora
più di un'ora
 
Il numero di campioni presi in considerazione è n=100 per quanto riguarda il 
primo grafico; n=260 per quanto riguarda il secondo grafico. 
Il numero di pazienti che ha atteso da 0 a 10 minuti, secondo la reportistica del 
computer del See and Treat, è il 55,7% equivalente a 145 persone. 
Il numero di pazienti che ha atteso da 10 a 30 minuti, è il 31,9% equivalente a 
83 persone. Il numero di pazienti che ha atteso da 30 a 60 minuti,  è l’11,1% 
equivalente a 29 persone. Il numero di pazienti che ha atteso più di un’ora è l’ 
1,2% equivalente a 3 persone. I dati sono stati elaborati dal sottoscritto grazie al 
fatto che nei fogli datomi dal P.S. riferiti al See and Treat vi era il numero 
cumulativo degli accessi, che mi ha aiutato nelle proporzioni per ricavarmi le 





COMMENTO AI DATI RACCOLTI DALL’USL 5 PONTEDERA 
I dati elaborati dai miei questionari consegnati durante il tirocinio chiedono al 
paziente la percezione dei tempi d’attesa recepiti, che può essere più o meno 
discostante dai tempi effettivi. 
I dati elaborati dal P.S. dell’Ospedale “F. Lotti” di Pontedera sono stati elaborati 
da un software di calcolo che inserisce i nominativi e l’attesa dal  momento in 
cui finisce il Triage e il paziente afferisce al See and Treat, motivo per il quale 
anche la distanza di circa 200 mt può condizionare i tempi, allungandoli. Altre 
variabili possono essere, ad esempio, il paziente che non riesce a trovare 
l’ambulatorio S&T e chiede informazioni; il paziente che da indicazioni ai 
familiari. Il computer elabora il tempo artificialmente, senza tenere conto 
dell’eventuale tempo aggiuntivo dovuto alle variabili sopra elencate. Questa può 
essere una valida spiegazione al fatto che i tempi reali siano leggermente più 
lunghi, ma non percepiti tali dal paziente in quanto condizionati dalle variabili 
dello stesso paziente. 
 
LIMITI DELLA RICERCA 
I limiti del questionario sono: vi è stato un solo punto di raccolta che ha 
coinvolto solo l’utenza dell’Ospedale F. Lotti di Pontedera, mentre sarebbe stato 
interessante confrontare i dati con quelli provenienti dagli altri ospedali sedi di 
sperimentazione See and Treat 
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Il questionario inoltre ha chiesto una stima dei tempi d’attesa percepiti 
dall’utenza, i quali molte volte si discostano dai tempi effettivi, quindi l’item in 
questione è stato evidenziato da un punto di vista soggettivo. Nella bozza del 
questionario originale era stato inserito anche uno spazio con delle righe per fare 
scrivere dall’utenza eventuali critiche, suggerimenti, segnalazioni, proposte e 
apprezzamenti, tuttavia questo spazio è stato eliminato in considerazione del 
fatto che il paziente avrebbe dovuto impiegare tempo aggiuntivo nello scrivere 
annotazioni. 
 
CAPITOLO V: “Risultati della sperimentazione clinica See and Treat” 
 
5.1 Reportistica MES della Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa 
La reportistica MES (Management e Sanità) è uno strumento di valutazione 
della performance dei servizi attivati nella sanità regionale toscana, sia a livello 
delle aziende ospedaliere sia a livello distrettuale, valutandone le capacità di 
queste, in termini di efficacia e efficienza, di rispondere ai bisogni del cittadino 
erogando servizi adeguati. La reportistica MES è un prodotto del Laboratorio 
MES, costituito nel dicembre del 2004,  la cui mission “è quella di sviluppare le 
scienze manageriali a supporto della sanità pubblica per valorizzarne le logiche 
fondanti; sviluppare le conoscenze e condividere il sapere; costruire 
l’innovazione organizzativa e gestionale per migliorare la salute dei cittadini.”18 
Di seguito troviamo la scansione di alcune pagine dell’elaborato. 






























5.2 Analisi dei dati 
Da una rapida disamina delle prime due scansioni riportate in fig. 1 - 2 possiamo  
notare che le interviste concluse a cui si fa riferimento nel report sono state 141, 
a fronte di oltre 600 pazienti a cui sono state consegnate. Il metodo di 
compilazione dei questionari è stato scelto dal paziente che ha potuto optare tra 
questionario cartaceo, questionario disponibile su web accedendo ad una 
piattaforma on-line (Computer Assisted Web Interviewing), oppure questionario 
telefonico (Computer Assisted Telephone Interviewing). Ogni AUSL ha avuto 
un differente peso finale per codice di priorità e numero di interviste concluse: 
AUSL5 di Pontedera per il codice “azzurro” ha avuto il Peso Finale più alto di 
11,5714 mentre AUSL10 di SMA di Bagno a Ripoli (Fi) ha avuto il Peso Finale 


















 Figura 3 
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Nella Fig. 3 possiamo notare il codice di gravità assegnato al momento del 
Triage nei vari Pronto Soccorso. Nella regione Toscana sono attivi 5 codici di 
priorità, differentemente dai 4 nazionali
19
, vi è un codice di priorità intermedia 
tra il “bianco” e il “verde” e viene chiamato “azzurro”. Nella regione Toscana 
inoltre è attivo, a livello di alcune aziende ospedaliere, il codice “rosa” per le 
donne vittime di abusi
20
 
Nell’AUSL5 di Pontedera vi è il maggior numero di codici bianchi assegnati 
(36,2%), a fronte dell’AUSL10 Prato dove si registra il più basso numero (4,5%). 
Il numero più alto dei codici azzurri si trova nell’AUSL7 Campostaggia (40,6%)  
a fronte del più basso di AUSL6 Livorno (0,0%).  Il numero più alto dei codici 
verdi è dell’AUSL10 SMA Firenze (33,4%) mentre il numero più basso si trova 
nell’AUSL9 Grosseto (12,5%). Il primato negativo del numero dei pazienti non 
informati spetta all’AUSL7 di Campostaggia (27,9%) mentre il P.S. più virtuoso 
con l’0,0% è l’AUSL5 di Pontedera. Il numero più alto di codici gialli è 
dell’AUSL9 di Grosseto (15,2%) a fronte del numero più basso sia dell’AUSL6 
di Livorno che dell’AUSL7 di Campostaggia (0,0%). 
Il numero più alto di codici rossi è dell’AUSL 4 di Prato (10,9%) mentre quello 
più basso appartiene all’AUSL6 Livorno e all’AUSL7 Campostaggia. 
Il numero di pazienti più alto che ha risposto “non so” è l’AUSL5 di Pontedera 
(26,4%), mentre quello più basso si trova nel P.S. dell’AUSL7 di Campostaggia 
con il 7,9% 
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In Fig. 4 sono riportati i giudizi dei pazienti sulla qualità dell’assistenza ricevuta 
nei Pronto Soccorso. I pazienti intervistati sono stati n=742. 
Il numero più alto di “Ottimo” ricevuti è dell’AUSL 9 Grosseto con ben il 51,2 
%, mentre il più basso è dell’AUSL7 Campostaggia con il 19,9% 
Il numero più alto di “Buono” ricevuti è dell’AUSL5 di Pontedera con il 62,3%, 
mentre il più basso è dell’AUSL6 di Livorno con il 35,6% 
Il numero più alto di “Sufficiente” ricevuti è dell’AUSL7 Campostaggia con il 
27,9%, mentre il più basso è dell’AUSL6 di Livorno con il 7,4% 
Il numero più alto di “Scarso” ricevuti è dell’AUSL6 di Livorno con il 32,2%, 
mentre il più basso è dell’AUSL5di Pontedera – AUSL7 di Campostaggia - 
AUSL9 di Grosseto a pari merito con lo 0,0% 
Nessun pronto soccorso toscano ha ricevuto il giudizio di “Pessimo”: tutte le 






























Nella figura 5 alla domanda “Chi ha trattato il suo caso?” su un totale di 
intervistati n=713 i risultati sono i seguenti: 
 Il numero più alto di casi trattati dall’infermiere è stato dell’AUSL4 di 
Prato (46,4%)  mentre il più basso è stato dell’AUSL6 di Livorno (34,6%) 
 Il numero più alto di casi trattati dal medico è stato dell’AUSL9 di 
Grosseto (17,0 %) mentre il più basso è stato a pari merito dell’AUSL4 di 
Prato e AUSL6 Livorno (0,0%). 
 Il numero più alto di casi trattati da medico e infermiere insieme è 
dell’AUSL 6 Livorno (65,4%) mentre il più basso è dell’AUSL5 
Pontedera (40,7%). 
 
5.3 Quale evoluzione futura? 
I dati riportati dai questionari del sottoscritto, unitamente a quelli del MES, 
riportati con un maggior criterio di scientificità e metodo parlano chiaro: vi è un 
impatto positivo alla gestione dei codici minori al S&T, sia da parte dell’utenza 
che da parte degli operatori sanitari. Per una gestione funzionale e più efficace 
sarà necessario istruire nuovi infermieri S&T, che potranno essere formati da 
quelli già in servizio. I risultati e le prospettive non sono né utopistiche né 
campate in aria, ma avallati dall’intento, da parte della Regione Toscana, di 
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continuare il percorso per il triennio 2012-2014 e estendere il modello a tutti i 
P.S. toscani
21
, con la seguente delibera: 
“Visto il... [omissis], la Giunta Regionale, A VOTI UNANIMI, delibera: 
1. di approvare il proseguimento della sperimentazione del modello di 
risposta assistenziale See and Treat in Pronto Soccorso prevedendo, in un 
orizzonte temporale triennale, a partire dal 2012, la graduale estensione 
di questo modello nei Pronto Soccorso delle aziende sanitarie del 
territorio regionale in cui è già attivo il sistema di Triage, attraverso 
uno specifico processo di formazione e di certificazione delle competenze 
secondo le modalità già attuate nella prima fase della sperimentazione. 
2. di assicurare alle aziende USL e alle quattro AOU coinvolte 
nell’implementazione del modello See and Treat, un sostegno per la fase 
di avvio della costituzione del pool di formatori di Area Vasta e per 
favorire l’adeguato svolgimento della fase di addestramento del personale 
nella messa a punto del modello organizzativo, dando atto che le attività 
formative previste verranno realizzate sulla base di quanto disposto con il 
D.G.R. n. 1014/2011, e senza oneri aggiuntivi a carico del bilancio 
regionale; 
3. di assegnare a tal fine la somma complessiva di € 390.000,00, da ripartirsi 
in uguale misura tra le aziende sanitarie toscane di volta in volta coinvolte, 
per supportare la fase di avvio del progetto ad ulteriori Pronto Soccorso 
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 Delibera della Regione Toscana n. 210 del 19-03-12, cfr. Allegati. 
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delle aziende sanitarie del territorio regionale in cui è già attivo il sistema 




7. di affidare al MES, nell’ambito delle attività già in essere per la 
Valutazione delle Aziende Sanitarie della Regione Toscana, in 
applicazione della convenzione con la Scuola Sant’Anna di Pisa il cui 
schema è stato approvato con D.G.R. n. 452 del 30/05/2011, il 
monitoraggio di indicatori relativi alla soddisfazione degli utenti che 
hanno sperimentato questa specifica modalità di erogazione 
dell’assistenza, senza oneri aggiuntivi a carico del bilancio regionale 
rispetto a quanto già previsto nella suddetta delibera.” 
Da quanto sopra citato, vi è la chiara intenzione di promuovere e implementare 
il Percorso S&T da parte della Regione Toscana, e vi sono altre regioni, 
dapprima renitenti, che invece guardano con interesse al modello toscano.  
 
CAPITOLO VI: “L’Esposto dell’Ordine dei Medici di Parma e di Bologna” 
 
 6.1 Una paura atavica 
L’evoluzione professionale della figura infermieristica nel corso degli anni, già 
espressa precedentemente dalle normative di riferimento, ha conseguentemente 
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creato un problema dell’integrazione tra le figure professionali di medico ed 
infermiere, figure complementari tra di loro e insostituibili. L’avanzamento delle 
competenze clinico-assistenziali, l’acquisizione di un ruolo sempre più 
prominente nella sanità italiana, la metodologia di lavoro che si è spostata da un 
lavoro per carico ad un lavoro per obiettivi hanno implicato una evoluzione della 
figura infermieristica, da ancillae medicina a figura centrale e portante della 
sanità moderna. Anche la legge 42/1999, precedentemente scritta, ha contribuito 
alla formazione delle nuove figure assistenziali infermieristiche: l’infermiere 
Case Manager, l’infermiere di famiglia, infermiere del Chronic Care Model, 
che costituiscono un inquadramento nuovo ed efficace per una popolazione 
sempre più vecchia con patologie croniche quali diabete, tumori, artrosi e 
malattie neuro degenerative con le quali è necessaria un’assistenza più 
personalizzata e più decentralizzata. La continuità della cura viene garantita 
dalle varie figure  presenti in distretti o in ambulatori convenzionati con l’ASL 
relativa. 
Per quanto riguarda le attività clinico - assistenziali, in virtù della formazione 
universitaria dell’infermiere, sono state acquisite particolari competenze e abilità 
prima solo appannaggio medico. 
Partendo dagli anni ’70 la terapia endovenosa, negli anni ’80 
l’elettrocardiografia, recentemente 22  l’emogas analisi erano considerati atti 
medici sebbene ad oggi non esista una chiara definizione italiana di atto medico 
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 Ministero della Salute – Consiglio Superiore della Sanità, Sessione XLV – Seduta del 23 giugno 2005 – Il 
prelievo arterioso. 
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ma solo una definizione dell’Unione Europea: “L'atto medico ricomprende tutte 
le attività professionali, ad esempio di carattere scientifico, di insegnamento, di 
formazione, educative, organizzative, cliniche e di tecnologia medica, svolte al 
fine di promuovere la salute, prevenire le malattie, effettuare diagnosi e 
prescrivere cure terapeutiche o riabilitative nei confronti di pazienti, individui, 
gruppi o comunità, nel quadro delle norme etiche e deontologiche. L'atto medico 
è una responsabilità del medico abilitato e deve essere eseguito dal medico o 
sotto la sua diretta supervisione e/o prescrizione” 23 . Per queste competenze 
cliniche vi è stata e vi è tutt’ora molta resistenza da parte della sfera medica, in 
parte dovuta all’ignoranza delle normative più recenti, in parte dovuta alla logica 
del “si è sempre fatto così”. 
Paradossalmente un atto quale l’emotrasfusione, che si definisce, secondo una 
normativa non interpretabile un atto medico
24
, viene praticato, nella nebulosa 
ospedaliera, da personale non medico e con tacito accordo tra medici ed 
infermieri, sconfinando nell’abusivismo professionale. E’ qui che si esplica il 
vero paradosso: accettare, di nascosto e in comune accordo tra le due parti, 
compiti che spettano esclusivamente al personale medico, e invece rifiutare 
abilità che normativamente sono di competenza di entrambe le due figure. 
La tecnica del prelievo arterioso viene spiegata ed elencata,  nelle sue varie 
accezioni, dal parere del Consiglio Superiore di Sanità: ESPRIME PARERE 
FAVOREVOLE all’effettuazione del prelievo arterioso dall’arteria radiale per 
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 L'Unione Europea dei Medici Specialisti (UEMS) ha pubblicato un documento che contiene la "Definizione 
europea di Atto Medico", adottata per la prima volta nel 2005. 
24
 Legge  4/05/1990  n. 107 art. 3. 
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emogasanalisi da parte dell’infermiere, sia in ospedale, sia in ambulatorio che 
nell’espletamento del servizio di assistenza domiciliare integrata (ADI) semplice 
e complessa, a condizione che:  
1. l’infermiere ne abbia acquisito la completa competenza, secondo le modalità 
definite dalle vigenti normative in materia di profilo ed attività professionali, 
ordinamenti didattici e deontologia; 
2. sia prevista sempre, per le correlate implicazioni sia mediche che 
infermieristiche, l’esistenza - nell’UO o nella struttura sanitaria di riferimento – 
di un protocollo operativo correttamente redatto,condiviso ed approvato,che sia 
in grado di:  
• assicurare la buona pratica di tecnica del prelievo arterioso dall’arteria radiale 
per emogasanalisi; 
• garantire l’adozione di ogni utile misura di prevenzione delle complicanze e 
del necessario trattamento nonché la tempestiva gestione dei rischi connessi
25
. 
Quindi, come visto sopra, il problema di base sta nella disinformazione delle due 
figure professionali che non si aggiornano o non vengono aggiornate sulle 
normative in vigore e di quanto previsto dal proprio percorso di studi, 
conseguentemente spostandosi da azienda ad azienda si crea un gap tra 
competenze e conoscenze del professionista infermiere, ovvero le varie tecniche 
avanzate (ad esempio Emogas-analisi) non sono standardizzate nel vasto 
panorama della Sanità Italiana. Fatto che contraddice l’auspicio della Sezione: 
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 Ministero della Salute – Consiglio Superiore di Sanità, Sessione XLV – Seduta del 23 giugno 2005 – Il 
Consiglio Superiore di Sanità, Sezione II - “Prelievo arterioso” cfr. Allegati n. 4. 
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“Inoltre, AUSPICA che la Direzione generale competente adotti ogni opportuna 
iniziativa al fine di evitare o ridurre il fenomeno attuale di non omogeneità di 
situazioni sul territorio, relativamente alla tecnica del prelievo arterioso radiale 
per emogasanalisi, eseguito dall’infermiere.” 26  La disinformazione sulla 
normativa in atto, sui vari decreti comporta una maggiore riluttanza e 
opposizione da parte del personale medico che,  senza riferimenti normativi e 
protocolli attuativi mostra una diffidenza che però è del tutto giustificata. 
Infatti nella medicina moderna bisogna avere tutti i presupposti legali per poter 
agire, e talvolta, non vengono esplicati formalmente, con la naturale 
conseguenza sopra riportata.  
 
6.2 L’esposto dell’Ordine dei Medici di Bologna e l’utilizzo dei mass-media 
per fomentare una reazione sdegnata della popolazione 
I mass-media principali sono i giornali, la televisione, internet. Tutti sono a 
conoscenza del potenziale dei mass-media, capaci di informare se utilizzati 
correttamente, ma capaci di disinformare e di condizionare l’opinione pubblica 
se utilizzati impropriamente. E’ il caso del See and Treat: nonostante il progetto 
sia partito, in fase sperimentale, in accordo comune tra la Regione Toscana e 
L’Ordine dei Medici di Firenze (Presidente Antonio Panti) 27 , che asserisce: 
«rispetta le competenze di ciascuna professione ed è il frutto dell’evoluzione 
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stessa del sistema sanitario. E inoltre tutela i medici sotto il profilo della 
responsabilità, perché codifica in modo trasparente un’organizzazione del lavoro 
che nella pratica è ormai la normalità in molti pronto soccorso». In particolare il 
Presidente dell’Ordine dei Medici di Bologna, Giancarlo Pizza, presenta un  



















L’intento è quello di mostrare un’indignazione di fronte, secondo a quanto dice 
Pizza, ad una “monetizzazione della Sanità”: <<In Toscana, ad esempio, regione 
molto simile alla nostra in cui le assonanze sono molto più numerose rispetto 
alle dissonanze, anzi non ve ne sono affatto, hanno agito in silenzio sovvertendo 
le carte. Complice proprio il silenzio ed il favore neanche tanto nascosto 
dell’ordine di Firenze che ha ben caldeggiato l’operazione di sdoganamento 
dell’infermiere. Come? semplicemente facendo un progetto che dura ormai da 
tre anni e volge al termine - mi si dice non con grandi risultati rispetto alle 
aspettative - che prevede per l’infermiere in pronto soccorso il “see and treat”, 
cha altro non è il riconoscergli la possibilità di fare diagnosi e terapia “per le 
cose più semplici. Per decongestionare i pronto soccorso e per alleviare il 
medico sgravandolo da prestazioni banali”. Questa la giustificazione ufficiale 
udita e, parafrasandola, anche scritta. E, guarda caso, similes cum similibus, la 
nostra regione ha fatto una bozza di protocollo, presentata in modo molto soft al 
tavolo degli esperti emiliano romagnoli che sembrerebbe andare nella stessa 
direzione. Gli esempi di fughe in avanti ce ne sono tante: come per la storia del 
118, ove si ha l’utilizzo dell’infermiere autonomo nell’emergenza così come a 
livello del pronto soccorso, si ravvisano i termini di un abuso della professione 
medica. Non ci sono storie. In quanto per effettuare la diagnosi e la terapia ancor 
oggi ci vuole la laurea specifica e, guarda caso, non in scienze infermieristiche. 
Anche perché non è volendo fare ciò che non compete loro che si arriva a 
potenziare e considerare una professione importante e specifica, come quella 
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infermieristica. Professione che sarà ancor più da incentivare, ma mai facendo 
un passaggio così ardito e fuori logica, come quello di scimmiottare il medico 
non avendone a monte la formazione adatta. E neanche il ricorso ad artifizi, che 
sanno molto di politica spicciola, come quelli di assegnare mansioni improprie a 
chi ne abbia nessuna competenza od invitare i suddetti a congressi per medici, 
facendo loro credere di essere già medici. Tutto ciò non potrà portare 
all’acquisizione di meriti che possano affrancarli alla professione medica. Buon 
senso vuole, senza guerre di religione che si debba lavorare insieme. Ma 
assolutamente nel rispetto reciproco e dei ruoli. Quello stesso rispetto che si 
vede scemare nei reparti e negli stessi pronto soccorso ove da parte 
dell’infermiere ci si arroga diritti di critica aspra e palese verso il medico 
responsabile, nei momenti di diagnosi e terapia. Acuendo i dissapori verso quel 
medico da cui non vuole più dipendere. E ciò non giova ancor più al malato. 
Grande è la responsabilità politica e amministrativa nel consentirlo. 
Continuare in un simile adagio significa cantare il de profundis per la 
professione medica, con sommo dispiacere solo per la salute collettiva, privato 
della assistenza qualificata, in quanto peculiare, del suo medico e affossando per 
giunta la sanità. Se si affossa il medico è indubbio che se ne deve prevedere un 
altro con le stesse caratteristiche. Che curi dunque in serenità e piena autonomia. 
Ma medico. Cosa fare dunque? La soluzione passa per la strada dei ricordi 
positivi, attraverso una rivalutazione del passato. Come quando i Collegi erano 
negli Ordini dei medici, e la collaborazione era massima, si deve porre in essere 
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un’intesa ed una collaborazione nuova che miri a determinare con chiarezza 
ruoli e mansioni, riattivando un mansionario nuovo e rispondente alle realtà 
lavorative di oggi, che non spenga le legittime aspirazioni degli infermieri, ma 
che miri a rendere agevole il lavoro fra medici ed infermieri nel rispetto delle 
funzioni e delle priorità. Senza confusioni. Altrimenti è solo caos. Sic.>>
28
  
Inoltre è stata manovrata l’opinione pubblica con una offensiva di tipo 
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6.3 Pareri della Federazione Ordine Medici Chirurghi e Odontoiatri 
Nazionale, della SIMEU (Società Italiana Medicina d’Emergenza Urgenza) 
e dell’ANIARTI, Associazione Nazionale Infermieri Area Critica e Terapia 
Intensiva. 
L’Esposto dell’Ordine dei Medici di Bologna è stato seguito, anche se in toni 
molto meno accesi e più moderati, dalla FNOMCeO Nazionale
30
, esprimendo 
“..cauta adozione di percorsi assistenziali che consentano la sperimentazione di 
tali modelli (See and Treat e Fast Track, N.d.R.) operativi dei relativi percorsi 
assistenziali”; la preoccupazione della FNOMCeO  “non nasce ovviamente da 
una prospettiva di sviluppo continuo delle competenze e degli skills delle 
professioni sanitarie né dalla scelta di contrastare pregiudizialmente modelli 
flessibili di assistenza ma dal grande rischio di un uso spregiudicato ed 
opportunista delle competenze ai fini di realizzare organizzazioni di servizi 
sanitari meno onerosi; una prospettiva low-cost che potrebbe sedurre molti 
amministratori, soprattutto quelli in difficoltà con la tenuta dei bilanci”. Tuttavia 
la FNOMCeo, mostrando dialogo maggiore dell’Ordine dei Medici di Bologna, 
dichiara: “con riferimento alle sperimentazioni in corso, è possibile ipotizzare 
un’organizzazione del lavoro in equipe che preveda l’affidamento vigilato e 
responsabile di alcuni atti medici ad altre figure professionali con il limite che le 
procedure non sconfinino nella cessione di potestà esclusive” . 
                                                          
30
 Federazione Nazionale Ordine Medici Chirurghi e Odontoiatri, cfr. Allegati. 
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Dall’Esposto dell’Ordine dei Medici di Bologna prende le distanze la SIMEU31, 
la Società Italiana Medicina D’Emergenza Urgenza, stigmatizzando l’intervento 
del Dr. Pizza, Presidente Ordine dei Medici di Bologna e autore dell’Esposto. 
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Vi è anche stata una presa di posizione da parte degli organi istituzionali, in 
particolare dall’Associazione nazionale ANIARTI 32 , la quale ha risposto 
all’invettiva dell’Editoriale di Pierantonio Muzzetto sul giornale dell’Ordine dei 
medici di Parma tramite le parole del proprio Presidente, Elio Drigo: 
 
Risposta all’editoriale di Pierantonio Muzzetto sul giornale dell’Ordine dei 
medici di Parma, n° 4, dic’09/genn’10. 
Elio Drigo – per Aniarti 
 
<<Forse, a Pierantonio Muzzetto si potrebbe rispondere semplicemente 
invitandolo a pensare che cosa faceva come medico 35 anni fa. La mattina, 
arrivava con comodo in reparto e, assieme all’infermiera che lo assisteva, faceva 
il giro delle endovene, già belle pronte, aspirate nelle siringhe di vetro, in fila 
ordinata sul carrello. A fianco, un cartoncino che riportava, riscritti a matita da 
infermiere solerti, i numeri dei letti e il nome del farmaco da iniettare. Sono 
sicuro che oggi non lo fa più, il giro delle endovene, e sono anche sicuro che, in 
fin dei conti, non gli dispiaccia. Dal suo editoriale, si potrebbe pensare che 
vorrebbe farlo ancora… 
Oggi, che il mondo, da allora, si è rivoltato come un calzino molte volte, 
l’infermiere non assiste più il medico; assiste il malato. L’infermiere collabora 
anche con il medico per una diagnosi ed un trattamento terapeutico ottimale. Il 
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 Associazione Nazionale Infermieri Area Critica e Terapia Intensiva. 
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medico oggi, deve dedicarsi a fare le diagnosi complesse, ad identificare le 
terapie più razionali e mirate per situazioni patologiche dall’equilibrio a costante 
rischio di instabilità. Dovrebbe anche integrarsi utilizzando scienze altre: lavoro 
per risolvere la complessità patologica non gli mancherebbe. 
La collaborazione è bidirezionale per definizione. Sarebbe opportuno che il 
medico, oggi, si orientasse a collaborare sistematicamente con l’infermiere per 
riuscire a garantire un’assistenza umana e meno intralciata da pratiche 
diagnostiche e terapeutiche troppo spesso inappropriate (e diciamolo!) perché 
solo consuetudinarie, ma non giustificate dall’evidenza medica, diffusissima e 
che anche gli infermieri sono in grado di leggere e capire, vista anche la loro 
formazione. 
Molti infermieri, ma anche tutti coloro che si occupano seriamente di professioni 
e di organizzazione, si stanno da tempo chiedendo dove stia il problema se un 
professionista, l’infermiere, con formazione lunga e severa (Muzzetto si informi 
meglio, in proposito), è in grado oggi, con tutte le garanzie (L. 42/99), di 
identificare situazioni di rischio evidente o possibile, di prendere delle decisioni, 
mettere in atto degli interventi anche terapeutici semplici o comunque salvavita, 
gestire dei processi in ogni caso concordati, lasciando comunque al medico la 
decisione diagnostica e terapeutica definitiva. 
E’ di tutta evidenza una molto maggiore sovrapposizione di competenze fra 
medico ed infermiere oggi rispetto al passato, pur nelle reciproche specificità. O 
Muzzetto pensa che il nostro servizio sanitario sia il secondo maggiormente 
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efficiente al mondo (fonte OMS) solo perché i medici, da soli, l’hanno portato a 
questi livelli difendendolo da quanti non ambiscono ad altro che fare 
abusivamente quello che solo ai medici spetterebbe in base ad una legge scritta 
nella pietra? 
Tranquillo Muzzetto: agli infermieri non interessa fare i medici bonsai. Proprio 
no, ma proprio per nulla. Anche perchè non sono “non-medici”: sono infermieri. 
Agli infermieri interesserebbe riuscire a garantire una buona assistenza 
infermieristica alle persone malate: anche perché le persone la reclamano. Cosa 
che spesso non è loro possibile ed a volte è compromessa da comportamenti di 
medici che si ritengono “dirigenti” di qualunque cosa, mentre spesso non sono 
in grado nemmeno di integrare il loro lavoro con coloro con cui dovrebbero 
collaborare. Compromettendo la qualità finale complessiva anche del proprio 
lavoro. Sia chiaro, nemmeno loro sono isole. Il medico padreterno descritto da 
Muzzetto esiste solo nei sogni di pochi. La pervicacia poi, di continuare a 
sollevare un supposto scandalo sul passato, origina e mira evidentemente da 
un’altra parte: la non conoscenza dei fatti, una palese incapacità di lettura del 
contesto complessivo presente e, probabilmente, la tragica nostalgia per 
l’incrinarsi del privilegio della dominanza (se di privilegio si può parlare per un 
comportamento che, si badi, era anche allora offensivo prima di tutto per chi lo 
esercitava…se avesse avuto la finezza di accorgersene). 
Ma, il mondo! è da tempo da un’altra parte e non torna più indietro. Non 
necessariamente il mondo è, su questo punto, caduto in basso come sembra 
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paventare Muzzetto. E non se la prenda nemmeno con i suoi colleghi di Firenze 
che approvano il “see and treat”. Non dovrebbe piuttosto far riflettere che un 
Ordine dei medici abbia imboccato una strada in linea con i tempi? Non sa che 
cosa la Federazione italiana degli Ordini dei medici prevede succederà, 
statistiche alla mano, verso il 2015 ai medici italiani? …si informi, perché 
manca poco… O pensa di poter continuare a fare tutto, a decidere tutto, in nome 
di tutti, al di sopra di tutti? Sindrome di onnipotenza pericolosa. 
Per Muzzetto c’è una tranquillizzante riprova che l’evoluzione culturale e 
professionale degli infermieri non produrrà sfracelli nel nostro paese. 
Ritorni al 1994, quando diversi suoi colleghi nonché Ordini di medici, 
evidentemente con scarsa fiducia nel futuro e nel prossimo, all’emanazione del 
DPR 739, “Profilo professionale dell’infermiere”, avevano scritto sui loro 
organi istituzionali e, se possibile ancora più grave, proclamato ai 4 venti in tv e 
nei mezzi di comunicazione, che in base a quella norma “gli infermieri si 
sarebbero arrogati il diritto di dimettere i malati dalle terapie intensive…”: sic. 
Gli infermieri di area critica, se lo ricordano bene quell’attacco, minaccioso, 
diffamatorio e fuori dalla storia; fortunatamente compreso da tutti per quello che 
era. 
Ci sono state “dimissioni di malati dalle terapie intensive fatte da infermieri” a 
Parma o altrove da allora? Nel frattempo gli infermieri, nonostante tutto, sono 
stati capaci di migliorare la qualità del loro lavoro a tutto campo: si guardino i 
fatti, non i pregiudizi. 
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Spiace constatare che ancora non lo comprendano molti medici (anche se 
comincia finalmente a diminuire il numero), che pure avrebbero, ben più dei 
comuni cittadini, l’opportunità di vedere tutti i giorni il contributo che gli 
infermieri danno (troppo in silenzio per la verità…) alla salute, alla qualità della 
vita delle persone assistite, al funzionamento del sistema e financo ai loro troppo 
strombazzati cosiddetti successi. 
I Muzzetto (perché se riesce a pubblicare nel 2010, sull’organo istituzionale 
dell’Ordine, un editoriale di questo tono, è evidentemente ancora purtroppo in 
buona compagnia) invece che rimpiangere i bei tempi in cui gli infermieri 
“dipendevano” dai medici, invitare al “ritorno al passato”, resuscitare “un nuovo 
mansionario” e paventare l’”affossamento della sanità”, escano dai loro castelli 
medioevali, imparino a confrontarsi. Alla pari, perché altro tipo di confronto non 
esiste! E scopriranno che oggi, innanzitutto, senza gli infermieri non farebbero 
un bel nulla. Sarebbe offensivo delle intelligenze star qui a spiegare ed a portare 
esempi. Semplicemente perché tutto il mondo è interdipendente. Provino a fare a 
meno anche solo degli infermieri extracomunitari (oltre il 10% del totale)… 
tanto per allargare lo sguardo sui fenomeni reali, quotidiani, complessi, e non 
continuare a guardarsi l’ombelico, come pigramente facciamo in troppi in questo 
paese vecchio.  





ESPERIENZA PERSONALE DI TIROCINIO AL SEE AND TREAT 
Come accennato precedentemente, ho svolto il tirocinio universitario 
all’ambulatorio del See & Treat ai fini della stesura della tesi.  
Una premessa fondamentale: per potere comprendere bene questo paragrafo è 
necessario avere letto il contenuto della tesi nei suoi vari sviluppi, dacché alcune 
informazioni possono essere dedotte a priori, ma la maggior parte di esse 
possiedono riferimenti, citazioni che possono essere chiare e solo se analizzate 
all’interno del contesto della tesi e non estrapolate come a sé stanti. 
Si tratta di un’esperienza soggettiva e quindi per definizione opinabile, vista 
attraverso gli occhi di uno studente universitario. Inizio il 2 Maggio 2012 con un 
turno mattiniero: mi presento al Coordinatore Infermieristico S&T, Luca Vanni, 
il quale incomincia a spiegarmi il funzionamento e lo scopo di questo 
ambulatorio. Mi ambiento facilmente ed inizio a scrivere e a raccogliere dati, 
espletando allo stesso tempo il mio ruolo di tirocinante, osservando e imparando 
dagli infermieri. Gli infermieri del S&T sono professionisti che conoscono nei 
minimi dettagli il ruolo che svolgono all’interno dell’ambulatorio, e sono molto 
disponibili nel spiegarmi strutture, meccanismi, algoritmi, protocolli del See and 
Treat e di tutta la sovrastruttura che ruota attorno a tale percorso. Conosco anche 
i Medici Tutor, anch’essi molto disponibili per risolvere dubbi e domande. Il 
rapporto tra medici ed infermieri del S&T mi sembra abbastanza cordiale e 
sincero, di spirito collaborativo, e credo sia uno degli ingredienti che 
contribuisca al buon funzionamento del S&T. Gli infermieri mi spiegano che 
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sono stati tutorati dai medici durante la fase sperimentale, acquisendo grazie ad 
essi autonomia nel gestire i pazienti con problemi clinici protocollati come S&T. 
Fin dal primo giorno posso vedere i pazienti che afferiscono all’ambulatorio: 
sono tipici pazienti da Pronto Soccorso, con mille problematiche diverse, 
soltanto che hanno sintomi e segni per i quali vengono classificati a priorità 
minima come codici minori. All’inizio i pazienti espongono il proprio problema 
clinico e l’infermiere da protocollo “vede e tratta” il problema del paziente. Ho 
potuto notare, da parte degli infermieri S&T, una buona disponibilità all’ascolto 
della persona, lasciandola parlare senza interromperla: un aspetto che di rado 
avevo notato negli operatori sanitari, sia da tirocinante che da paziente. Subito, 
mettendomi nei panni del paziente, mi sono sentito “aiutato” perché “ascoltato”, 
preso in considerazione prima come persona che come paziente.  E chi ha un 
minimo d’esperienza come tirocinante o operatore sa perfettamente notare 
quando una persona si trova a proprio agio, fatto che scoprivo molte volte nei 
pazienti che venivano all’ambulatorio. Messi a proprio agio, i pazienti 
esponevano rapidamente il loro problema senza girarci intorno, arrivando subito 
al quibus della faccenda, e venivano trattati velocemente e con la massima 
professionalità. Velocemente non significa superficialmente, ma fornire una 
risposta rapida in tempi brevi, e, allo stesso tempo, considerare il paziente 
dandogli così la possibilità di spiegarsi e di esprimersi come meglio gli si 
aggrada. 
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Quando i pazienti sono stati “visti e trattati” vengono dimessi dall’infermiere ed 
è qui che ho notato una cosa strana: al momento di congedarsi, salutavano 
l’infermiere con un “grazie, dottore” anche se, in primis, l’infermiere si presenta 
con la sua qualifica, inoltre all’esterno dell’ambulatorio vi è un cartello sul quale 
vi è scritto, a caratteri cubitali, “In questo PS è attivo un ambulatorio per 
selezionati problemi clinici che possono essere trattati da un infermiere 
adeguatamente formato in stretta collaborazione con i medici del Pronto 
Soccorso”. Evidentemente i pazienti scambiano i ruoli, sia per cliché che per 
mancanza di informazioni. Una precisazione: il cittadino, dicendo “dottore” 
intende il Medico; altresì è d’uopo specificare che  tecnicamente anche 
l’Infermiere, essendo laureato, è un “dottore in Infermieristica” 33 , quindi è 
doveroso che l’infermiere spieghi che lui è dottore in qualità di laureato ma non 
è assolutamente Medico, facendo così importanti chiarimenti sul proprio ruolo. 
E’ necessario altresì utilizzare il buon senso, in ambito sanitario e non: 
prendendo un esempio, anche un ingegnere si può chiamare “Dottore in 
Ingegneria” o un avvocato “Dottore in Giurisprudenza” ma usualmente nel 
linguaggio comune si chiamano come Ingegnere e Avvocato, allo stesso modo 
un infermiere con una minima dose di buon senso non pretenderà di farsi 
chiamare Dottore per non creare inutili equivoci.  
Chiudendo questa parentesi, posso concludere dicendo che ho notato, nella 
stragrande maggioranza di pazienti, un bel grado di soddisfazione per avere 
                                                          
33
 DM 270/04 all'art. 13 comma 7. 
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risolto il problema e in poco tempo con grande professionalità. Sicuramente non 
sono stati facili i primi tempi, per questi “precursori” infermieri del See and 
Treat. La resistenza allo skill improvement e all’aumento delle competenze è in 
gran parte infermieristica, dovuta soprattutto a una delle due correnti di pensiero 
che si stanno sviluppando in questi ultimi anni riguardo il ruolo dell’infermiere.  
Queste due correnti di pensiero nella categoria infermieristica coesistono da 
molti anni: la prima, legata al retaggio storico dell’infermiere, che si basa sulla 
concezione dell’infermiere come fautore dell’assistenza di base, responsabile dei 
bisogni del paziente, della sua igiene personale e del prendersene cura, con una 
visione romantica dell’infermiere quale “vocazione”, pronto a fare di tutto per il 
bene del paziente. Una corrente di pensiero influenzata da retaggi pseudo-
filosofici come le Teorie del Nursing, da termini come Diagnosi Infermieristica 
o Empatia. Questa è la corrente di pensiero più seguita, la quale mi disgusta 
profondamente: sono fermamente convinto che l’infermiere debba formulare un 
nuovo Profilo con competenze più avanzate e slegarsi dall’assistenza di base. Il 
modo migliore per pulire un paziente o distribuire il vitto non dovrebbe essere 
competenza di un Professionista con una Laurea, purtroppo ad oggi secondo il 
Profilo lo è. Queste mie affermazioni possono essere considerate un’eresia da 
parte della maggior parte degli infermieri, sono a conoscenza di questo fatto ma 
la cosa non mi turba affatto, anzi mi fa riflettere. L’altra corrente, più 
progressista, tende all’acquisizione di maggiori competenze e conoscenze, 
chiedendo che all’aumentare delle competenza aumenti anche il doveroso 
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compenso economico; questa corrente vorrebbe sganciarsi dal retaggio storico 
delle “infermiere” lasciando l’assistenza di base e mansioni che non hanno 
bisogno di un Corso di Laurea a personale meno qualificato e ausiliario. Questa 
corrente richiede anche l’implementazione della formazione dell’infermiere da 
quella attuale di 3 anni a quella di 4 anni di base; richiede l’istituzione di una 
laurea magistrale ad indirizzo clinico e non solo dirigenziale; richiede il 
Riconoscimento di Infermiere Esperto e Specialista che non sia solo sulla carta 
ma anche sulla moneta. Questa è la corrente alla quale sono fiero di appartenere, 
e che se dovessi lavorare in futuro come infermiere, cercherò di portare avanti, 
















Alla luce di quanto osservato in questa tesi, la tanto temuta “esondazione”  
infermieristica in campo medico si è rivelata la solita montatura mediatica, 
effettuata dai mass-media e da giochi di potere all’interno di alcuni Ordini di 
Medici, i quali hanno paventato la catastrofe della sanità italiana  se, ad esempio, 
un tappo di cerume fosse stato rimosso dall’infermiere piuttosto che dal medico.  
Probabilmente questi medici sono stati troppo tempo negli uffici, dimenticando 
la mission del medico, diventando più politici che veri clinici. Il medico ad 
oggi – e questo è un giudizio mio personale – deve ricordarsi di quale 
importante ruolo riveste nella sanità e rivendicare il suo vero posto all’interno 
degli ospedali e sul territorio, quale responsabile del processo di diagnosi e cura. 
Deve però mettere l’animo in pace, smettendo di rimpiangere idilliaci quadretti 
anacronistici nei quali il medico era il padre del paziente. Deve rendersi conto 
che, al pari dei colleghi di tutto il mondo, la diagnosi e la prescrizione  vengono 
condivise – a vari livelli ovviamente – da altre figure professionali, come ad 
esempio l’Ortottista con l’Oculista. Altresì è chiaro, – ed evidente – che un 
infermiere, per quanto addestrato e competente – mai e poi mai potrà 
diagnosticare una CALCOLOSI della COLECISTI, o prescrivere  farmaci 
chemioterapici. Ma permettete che in un mondo dove persone comuni 
acquistano il NIMESULIDE al supermercato senza ricetta medica, o che 
effettuano quotidianamente 2,3 milioni di misurazioni al giorno della glicemia 
 120 
con il GLUCOMETRO, 11 milioni di italiani che utilizzano quotidianamente 
dispositivi medici
34
 l’infermiere non possa prescrivere e somministrare un 
PARACETAMOLO, in situazioni e contesti specifici che rientrino in protocolli 
concordati con i medici ed approvati dal responsabile medico? 
Come dovremmo chiamare gli infermieri americani, canadesi e francesi di 
anestesia, che praticano la narcosi?
35
 “Dottorini”? Cosa dovremmo dire del 
Nurse Pratictioner, figura in auge in tutta Europa ad eccezione di Italia e 
Germania, che è un surrogato del medico di famiglia
36
? 
Cosa dovremmo dire dei paramedici, EMT di 1°/2° livello che effettuano 
manovre avanzate come l’iniezione intracardiaca e intraossea (in Italia viste 
come tabù assoluto) con una formazione di 2, al massimo 3 anni
37
? 
Come, in Italia siamo più furbi e nel resto del mondo sono stupidi? Importiamo 
cataloghi, libri, intere linee guida di AHA e ERC e poi abbiamo questa 
controcultura?  
Come vediamo, c’è molta contraddizione in queste situazioni, e ciò merita 
un’attenta analisi ed un serio esame di coscienza da parte di tutte le istituzioni , 
sia dei medici che degli infermieri.  
 
 
                                                          
34
 Fonti: Censis 2012 cfr. Bibliografia 
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 http://www.nhtsa.gov/people/injury/ems/EMT-I/ ; http://www.nhtsa.gov/people/injury/ems/pub/emtbnsc.pdf 
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Database Termini utilizzati Risultati  
 
Pubmed 
“See and Treat” AND “nurse” 
3 
 
“Minor injuries” AND “nurse” 4 
“Low priority” AND “emergency 
department” 
1 
“emergency nurse practitioner” 7 
“emergency treatment” AND “nursing”  1 
 
Cochrane 
“emergency department” AND “ minor 
injuries” 
3 
“emergency nurse practitioner” 0 
“See and Treat” AND “emergency 
department” 
0 
“Emergency department”  AND “nursing” 6 




“See and Treat” 
 
1 
Google Scholar “See and Treat” AND “nurse” 18 
Ricerca manuale n/d  
Totale  Keyword utilizzate: 8 41 
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Gli strumenti di ricerca utilizzati sono stati consultati all’inizio dell’elaborazione 
della tesi allo scopo di individuare un target compatibile con lo sviluppo 
dell’elaborato. I risultati ottenuti rappresentano, in valore numerico, gli articoli 
con indice di risonanza maggiore per l’argomento, utilizzando le seguenti 
keywords: “See and Treat”; “nurse” ; “Emergency department”; “minor injuries”.   
Per quanto riguarda la ricerca di articoli e pubblicazioni italiani riguardanti 
performance, valutazione e analisi del Percorso S&T ho trovato difficoltà nel 
reperire materiale utile con indice di risonanza scientifica, in quanto è possibile 
notare un’evidente lacuna per la difficoltà di reperire dati, informazioni e 
statistiche dalle ricerche italiane sul percorso S&T. Ho selezionato gli articoli 
attinenti all’argomento sviluppato in questa tesi, tralasciando articoli che 
citavano solo un triage senza proporre modello See and Treat; ho considerando 
l’attività di gestione dei codici minori da parte dell’infermiere come fil rouge per 
l’elaborazione della tesi, citando articoli il quale l’ABSTRACT fosse consono 
alla mia ricerca, come possiamo vedere qui di seguito è riportato uno studio 
effettuato nel 2004 da Rogers T.,  Ross N. e Spooner  D., pubblicato su Pubmed 
e indicizzato Medline: 
Accid Emerg Nurs. 2004 Jan;12(1):24-7. 
Evaluation of a 'See and Treat' pilot study introduced to 
an emergency department. 
Rogers T, Ross N, Spooner D. 
Abstract 
OBJECTIVE: 
To assess the effectiveness of a 'See and Treat' system on waiting times for patients attending an 
Emergency Department with minor injuries and illnesses. 
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METHODS: 
Retrospective analysis of statistics collected during two study periods and compared for evaluation. 
RESULTS: 
The percentage of patients assessed within 15 min increased from 82% to 98%. The percentage of patients 
seen within 1 h of arrival rose from 63% to 90% using 'See and Treat'. The percentage of patients 
discharged within 1 h rose from 16% to 41%. The average wait to see a doctor or emergency nurse 
practitioner dropped from 56 to 30 min. The total average time in the department dropped from 1 h 39 min 
to 1 h 17 min. During 'See and Treat' the waiting times for all patients within the department were also 
reduced. 
CONCLUSION: 
'See and Treat' reduces waiting times for patients with minor injuries and illnesses and has a positive effect 
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